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Resumen

Los candidatos a cirugia cardiaca constituyen una poblacion en riesgo de presentar ansiedad y
depresion. Dichas variables han demostrado ser modificables a través programas de intervencion
con elementos como la psicoeducacion. El objetivo de la presente investigacion fue evaluar la
eficacia de un programa de intervencion psicoeducativo para disminuir ansiedad, depresion y
mejorar calidad de vida relacionada con la salud en pacientes candidatos a cirugia de
revascularizacion coronaria. Participaron 66 pacientes del Centro Médico Nacional, ISSSTE 20
de Noviembre. Se utilizé la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y el
Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). Se realizdé un estudio
cuasiexperimental pretest-postest, con grupo control, en 4 etapas: 1. Pre-evaluacion; 2. Programa
psicoeducativo (solo grupo experimental); 3. Post-evaluacion y 4. Seguimiento. En cuanto a los
resultados obtenidos, la mayoria de los participantes fueron hombres (80%), casados (55%) y
jubilados (35%). Se observé un aumento (nivel leve a moderado) de la ansiedad y depresion en
la evaluacion después de la cirugia y la disminucion (nivel leve) solamente en el grupo que
recibi6 la preparacion psicologica en el seguimiento, comparado con el grupo control donde la
sintomatologia ansiosa y depresiva siguié en aumento (nivel severo). Los cambios observados
en las variables son descriptivos, la prueba U de Mann Whitney no arrojo diferencias
estadisticamente significativas.

Es importante disefiar e implementar programas de intervencion psicologica en pacientes
candidatos a cirugia cardiaca. Se recomienda aumentar el tamafio de muestra para buscar
significancia estadistica y controlar la presencia de variables extrafias.

Palabras clave: Ansiedad, Depresion, Calidad de vida relacionada con la salud, Cirugia
cardiaca, Programa de intervencion Psicoeducativo

Abstract

The candidates for cardiac surgery constitute a population at risk of presenting anxiety and
depression. These variables have been shown to be modifiable through intervention programs
with elements such as psychoeducation. The objective of the present investigation was to
evaluate the effectiveness of a program of psychoeducational intervention to reduce anxiety,
depression and improve quality of life related to health in patients candidates for coronary artery
bypass surgery. 66 patients from the National Medical Center participated, ISSSTE 20 de
November. The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and the Health Related Quality
of Life Questionnaire (HRQOL) were used. A quasi-experimental pretest-posttest study with a
control group was carried out in 4 stages: 1. Pre-evaluation; 2. Psychoeducational program (only
experimental group); 3. Post-evaluation and 4. Follow-up. Regarding the results obtained, the
majority of the participants were men (80%), married (55%) and retired (35%). An increase (mild
to moderate level) of anxiety and depression was observed in the evaluation after surgery and
the decrease (mild level) only in the group that received the psychological preparation in the
follow-up, compared with the control group where the symptoms anxious and depressed
continued to increase (severe level). The changes observed in the variables are descriptive, the
Mann Whitney U test did not show statistically significant differences.

It is important to design and implement psychological intervention programs in patients who are
candidates for cardiac surgery. It is recommended to increase the sample size to look for
statistical significance and to control the presence of strange variables.

Keywords: Anxiety, Bypass Surgery, Depression, Quality of life related to health,
Psychoeducational Intervention Program.



INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una enfermedad que se caracteriza por la disminucion
importante y significativa del flujo sanguineo coronario que condiciona bajo aporte de
oxigeno al tejido miocéardico. La disminucién aguda o crénica del aporte de oxigeno
desencadena dolor precordial o angina de pecho e incluso muerte celular o necrosis del tejido
miocérdico conocido como infarto del miocardio, con riesgo potencial de pérdida de la vida

(Antman, Selwyn & Loscalzo, 2012).

El tratamiento para esta enfermedad cardiaca es la cirugia de revascularizacion, en la
cual se crea una nueva ruta de flujo sanguineo mediante la implantacion de hemoductos
aorto-coronarios (bypass) entre la arteria aorta y la coronaria mas allé del sitio de obstruccion
coronaria. Para la realizacion de este tipo de procedimiento quirurgico es necesario someter
al paciente a la apertura del esterndn para tener acceso al corazon, extraer la vena safena de
alguno de los miembros inferiores y manipular la visera cardiaca (Fundacion Espafiola del

Corazén, 2015).

Esta cirugia altamente invasiva en la cual existe riesgo de vida, representa un fuerte
estresor emocional que el paciente debe enfrentar, provocando trastornos emocionales

conocidos como ansiedad y depresion (Batista, Amado & Nunes, 2014).

La ansiedad que presentan estos pacientes como respuesta a una situacion
potencialmente peligrosa incluye alteraciones emocionales, fisioldgicas y conductuales con
una influencia negativa en la recuperacion fisica y emocional postoperatoria (Tennat & Mc

Lean, 2001; Carneiro, Telles, Rassi, Siqueira, et. al., 2009).

La depresion por su parte ha mostrado relaciéon con el incremento de la estancia
hospitalaria, mayor dolor que requiere elevacion de la dosificacion analgésica, retardo en la
cicatrizacion y mayor trastorno metabolico (Burg, Benedetto, Rosenberg, y Soufer, 2003;

Thombs, De Jonge, Coyne, Whooley, Frasure, Mitchell, et al., 2008).

Por tanto, la evaluacién y tratamiento psicolégico de un paciente que va a ser

sometido a una cirugia de revascularizacion, requiere de especial atencidon para contribuir al



ajuste psicologico después de la cirugia y coadyuvar en el impacto negativo que tienen la

ansiedad y la depresion.

Actualmente las técnicas cognitivo conductuales son las mas utilizadas en la
preparacion psicologica pre-operatoria, observando reduccion de la ansiedad y la depresion,
con efecto positivo en percepcion de calidad de vida relacionada con la salud (Castillero,

2007Wolfgang, Melanie & Lecler, 2007).

En el servicio de cirugia cardiotoracica del Centro Médico Nacional 20 de noviembre
del ISSSTE, un estudio sobre morbilidad psicologica en pacientes con cardiopatia isquémica
candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria mostré una incidencia elevada de
ansiedad y depresion en grado moderado-severo (60% y 58% respectivamente) (Flores,
2015), por lo que fue posible considerar que un programa de intervencion psicologica podria
coadyuvar en la reduccion de esta morbilidad psicoldgica y mejorar asi la atencion integral

del paciente con cardiopatia isquémica.

El presente trabajo propone un programa de intervencion psicoeducativa dirigido a
mejorar el ajuste psicoldgico (caracterizado por la disminucion de ansiedad y depresion y el
aumento en la calidad de vida relacionada con la salud) de pacientes sometidos a cirugia

cardiaca.
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CAPITULO 1

PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Psicologia esta intimamente relacionada a la salud pues su naturaleza es compleja y
multifactorial, de acuerdo a la OMS (2014) la salud ha sido definida como el estado de

completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad.

El 4rea de Psicologia de la Salud surgio a finales de los 70’s como resultado del interés
en la interrelacion entre la vida emocional y los procesos corporales, dando lugar a la
medicina psicosomatica basada en la Medicina y Psicoanalisis, posteriormente la Medicina
Conductual demuestra que los eventos psicoldgicos (principalmente las emociones) tienen
influencia sobre las funciones corporales encontrando asi el vinculo entre la mente y el

cuerpo (Belar, 2000).

En sus inicios se basaba en cuatro supuestos basicos: a) Que la conducta es un factor de
riesgo, b) La modificacion del comportamiento reduce el riesgo para la salud, c) El
comportamiento se puede modificar y d) Las intervenciones pueden resistir un andlisis de

costo/eficacia (Buela-Casal, Sierra y Caballo, 1996).

Por otra parte, la dimension psicologica de la salud involucra la participacion activa del
individuo en todo momento proponiendo asi que la salud se basa en dos dimensiones: a) El
balance en el ambito de la salud (proceso dinamico que tiene el bienestar fisico, psiquico y
social, asi como la ausencia de enfermedades, trastornos, sintomas fisicos, psicoldgicos y
sociales) y b) el potencial de la Salud (cualquier tipo de interacciones entre el sujeto y el

medio para mantener el balance de la salud).

Considerando que la Psicologia y la Medicina tienen como objetivo comtn la salud, su
interaccion ha evolucionado de ser una labor multidisciplinar a ser interdisciplinar, por lo
que es necesario mencionar la relevancia que tiene la Medicina Conductual, definida como
el campo interdisciplinario que se ocupa de la integracion de la ciencia de la conducta con la
biomédica, con el fin de desarrollar y aplicar los conocimientos y técnicas dirigidas a la
promocion de la salud; prevencidon, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las

enfermedades (Schwartz & Weiss, 1978 en Rodriguez, 2010).
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1.1 MEDICINA CONDUCTUAL

La Medicina Conductual surge como un enfoque integrador para la atencion del proceso
salud-enfermedad. Tuvo sus origenes en 1978 al fundarse la Academia de Investigacion en
Medicina Conductual en Estados Unidos, a partir de entonces, este campo comenzo a crecer
rapidamente con la aplicacion de las técnicas, procedimientos y aplicaciones clinicas y
conductuales tales como la retroalimentacion bioldgica y los principios del condicionamiento
clasico y del condicionamiento operante al tratamiento de multiples enfermedades y/o
padecimientos como hipertension arterial, dolor cronico, asma infantil, desordenes

cardiovasculares, rehabilitacion neuromuscular y cancer (Matarazzo, 1980).

EI término "Medicina Conductual" aparecid publicado por primera vez como subtitulo
de un libro de bio-retroalimentacion, indicando que dicho término se refiere a la accion de
curar enfermedades mediante el uso de procedimientos comportamentales, como

procedimiento terapéutico para diversos trastornos psicosomaticos (Florez, 1991).

En 1980 Matarazzo defini6 a la Medicina Conductual como el campo interdisciplinario
de investigacion cientifica, educacion y practica concerniente a la salud, la enfermedad o
disfunciones relacionadas (hipertension esencial, colesterolemia, estrés, obesidad,
tabaquismo, etc.); el término salud conductual es considerado desde entonces como una
subespecialidad interdisciplinaria dentro de la Medicina Conductual, especificamente
relacionada con el mantenimiento de la salud y la prevencion de enfermedad y la disfuncion

en personas actualmente sanas.

Pomerlau y Brady (1979 en Rodriguez, 2010) propusieron como caracteristicas
esenciales de la Medicina Conductual el uso de técnicas clinicas bajo los rubros generales
del Conductismo y una tendencia hacia la investigacion teniendo como soporte metodologico

el andlisis funcional de las conductas asociadas a las enfermedades y desoérdenes médicos.

Por su parte, Blanchard (1982) menciona cuatro acontecimientos que favorecieron el

surgimiento de la Medicina Conductual:

12



a) Aplicacion de técnicas efectivas para modificar el comportamiento de enfermos
mentales pero que ahora comenzaban a ser aplicadas a pacientes con otros problemas

de salud (obesidad, tabaquismo, adicciones, entre otros).

b) El desarrollo del campo de la retroalimentacion bioldgica estaba demostrando que era
posible efectuar cambios fisioldgicos en funciones corporales reguladas por el sistema
nervioso autonomo abriendo la posibilidad de realizar intervenciones terapéuticas
efectivas para trastornos somaticos (migrafia, hipertension, cefaleas de tension,

ulceras y dolor cronico).

¢) Se dirige la atencion hacia las dos principales causas de mortalidad en adultos, cancer
y enfermedades cardiovasculares reconociendo a su vez la importancia de los cambios

en las conductas en el tratamiento y prevencion de esas enfermedades.

En relacion al tltimo punto cabe destacar la importancia del estudio de las enfermedades
como problemas de salud publica, ya que dada su alta prevalencia en un determinado grupo
social y sus consecuencias incapacitantes, tienen un impacto a nivel socioeconémico y
cultural, lo cual ha traido como resultado mayor interés en enfermedades especificas como
es el caso de los padecimientos cardiovasculares que dieron origen a la Cardiologia

Conductual.
1.2 CARDIOLOGIA CONDUCTUAL

En la actualidad, una de las principales enfermedades cronicas que conllevan una baja
en la calidad de vida son las enfermedades cardiovasculares que ocupan un lugar muy
importante en la mortalidad en México. El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI, 2016), reportd que en el afio 2013, el 33.2% de la poblacién muri6é a causa de
enfermedades del corazon, ubicandose como la primer causa de defunciones en nuestro pais.
Asi mismo, que en la poblacion adulta de México existen mas de 17 millones de hipertensos,
mas de 14 millones de dislipidémicos (personas que tienen alguna alteracion del metabolismo
de los lipidos), mas de seis millones de diabéticos, méas de 35 millones de adultos con
sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de tabaquismo todos ellos

relacionados con la enfermedad isquémica.
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Por lo tanto, las enfermedades cardiacas se han convertido en un tema de relevancia para
los especialistas en salud sugiriendo que la Cardiologia Conductual debe unir la labor de

experto en disciplinas cardioldgicas y psicélogos conductuales (Figueroa y Ramos, 2004).

La cardiologia conductual es una extension de la Medicina Conductual. Historicamente,
la implicacion de la psicologia en el area de la salud se remonta a comienzos del siglo XX
tiene como objetivo atender con eficiencia factores bioldgicos y factores psicosociales que
afectan la funcidon cardiovascular como el estrés emocional representado por depresion,

ansiedad y algunos patrones anormales de comportamiento (Figueroa, Dominguez, Ramos

& Alcocer, 2009).

En Cardiologia Conductual se han identificado factores de riesgo no modificables,
modificables y psicosociales. Los primeros son aquellos que por su naturaleza no pueden ser
tratados o modificados por ejemplo: el sexo, la edad, los antecedentes familiares, etc. Los
modificables son aquellos asociados al estilo de vida y pueden ser susceptibles de ser
controlados y/o modificados por comportamientos saludables, por ejemplo: colesterol en la
sangre, consumo de tabaco y alcohol, hipertension arterial, sedentarismo, obesidad, etc.

(Figueroa & Ramos del Rio, 2006; Fundacion Espaiola del Corazon, 2009).

La cardiologia conductual representa un punto de vista complementario de la
enfermedad cardiaca, puesto que esta se ve afectada por el estilo de vida y por los factores
psicosociales particularmente el estrés, de tal manera que esta sub-especialidad en psicologia
puede explicar como interactian los factores psicosociales para provocar un trastorno
cardiovascular y como se pueden modificar una vez que se han identificado (Figueroa y

Ramos, 2004).
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CAPITULO 2

CARDIOPATIA ISQUEMICA Y CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA

El sistema circulatorio esta formado por el corazon y los vasos sanguineos. El corazon
es un organo encargado de dos actividades: primero, enviar sangre oxigenada a todos los
tejidos y demas organos y segundo, recircular la sangre no oxigenada y con desechos por los
pulmones para que ahi ocurra el intercambio gaseoso y ésta se oxigene. Mientras el corazon
trabaja como una “bomba”, son las arterias las que llevan la sangre hacia fuera del corazon
para nutrir a todos los 6rganos, y las venas las encargadas de regresarla al corazon para su

oxigenacion (Santos, 2006).

El corazén a su vez, tiene su propio sistema de irrigacion sanguinea conformado por
las arterias coronarias, que se disponen en forma circular alrededor del érgano y cumplen la
funcién de nutrir de sangre oxigenada al musculo cardiaco para que cumpla con sus
demandas (Latarjet y Ruiz, 2008). Son dos principales vasos (arteria coronaria derecha e

izquierda) que se originan de la aorta y se ramifican en arterias mas pequefas.

La cardiopatia isquémica es una enfermedad en la que el corazon deja de recibir la
sangre oxigenada necesaria para su funcionamiento, debido al endurecimiento y
engrosamiento anormal de la pared de las arterias coronarias; éste fenomeno implica el
desequilibrio entre el suministro de oxigeno y la falta de nutrientes para el abastecimiento de
la demanda cardiaca (Lopez, Rodriguez y Fernandez, 2011; American Heart Association,

2015).

El estrechamiento de las arterias coronarias se debe principalmente a un proceso
inflamatorio complejo y progresivo en el que intervienen mecanismos como el depdsito de
coldgeno y la acumulacion de lipidos, ésteres y cristales de colesterol, asi como de células
inflamatorias, que forman una capa al interior de los vasos sanguineos del corazén
denominada ateroma, de ahi que la alteracion de las arterias coronarias mas frecuente reciba

el nombre de arteroesclerosis (Shamsuddin, 2006; IMSS, 2010).
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Tal estrechamiento puede obstruir total o parcialmente la luz del vaso sanguineo,
impidiendo la circulacion de la sangre y el adecuado aporte de oxigeno; la oclusion de la

arteria genera la muerte celular o necrosis de los tejidos irrigados por ésta (Sans, 2007).

Este tipo de cardiopatia afecta principalmente a hombres de edad mediana y avanzada,
siendo los mayores de 65 anos los més afectados. Se estima ademas que para el 2020, la
Isquemia cardiaca sera la causa directa de alrededor de 11.1 millones de muertes en el mundo

(Cantus y Solano, 2011).

Dicha patologia destaca entre las principales causas de muerte a nivel mundial y en
México se le ubica como la segunda causa de mortalidad y la primera de morbilidad en la
poblacion adulta (Barriga, 2009). Es la mayor causa de muerte prematura, generadora de
discapacidad y se asocia a gastos importantes en los servicios de salud que impactan tanto en
la esfera social como en lo individual.

Esta enfermedad empieza en la adultez temprana (45 afios), y al seguir un proceso lento
resulta ser asintomatica hasta que la estenosis coronaria se agrava y causa un desequilibrio
entre el aporte de oxigeno al miocardio y sus necesidades. Es asi como se genera la isquemia
miocardica (angina de pecho estable) o la oclusion subita por trombosis de la arteria, lo que
provoca una falta de oxigenacion del miocardio que da lugar al sindrome coronario agudo

(angina inestable e infarto agudo de miocardio) (Texas Heart Institute, 2014).

Se pueden identificar varios cuadros clinicos dentro de la cardiopatia isquémica, entre
los que destacan la angina de pecho y el infarto (Acosta, Navarrete y Corsini, 2011; Antman,

Selwyn y Loscalzo, 2012):

Angina de pecho

Es un sindrome clinico que se caracteriza por la presencia de dolor de corta duraciéon (15-20
minutos) que aparece y desaparece gradualmente en el pecho, mandibula, hombros, brazos o
espalda; y suele aparecer ante estrés psicologico o cuando se realiza ejercicio. Este cuadro
puede distinguirse entre Angina Estable y Angina Inestable (Mancin, Bono, Ramos, Rengel,

et. al., 2009):
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- La Angina Estable implica que el flujo coronario del paciente es suficiente para las
demandas metabolicas miocardicas. En ésta, la placa de ateroma ocupa menos del

50% de la luz del vaso coronario y es relativamente estable, y de lento crecimiento.

- La Angina Inestable se da cuando las demandas cardiacas superan al flujo cardiaco,
por lo que ésta se presenta aun en reposo o con el esfuerzo fisico minimo, y se asocia

a un mayor riesgo de infarto agudo al miocardio.

Infarto de miocardio

Es la muerte de una porciéon del musculo cardiaco que ocurre por la obstruccion de
una arteria coronaria por un trombo; la importancia del infarto depende de la cantidad de
musculo cardiaco que se pierda. Se identifica con dolor tordcico mas intenso y prolongado
que el de la angina de pecho, que puede extenderse a los hombros, cuello, brazo izquierdo,
maxilar inferior o espalda y puede acompanarse de fatiga, sudor frio, mareo y angustia

(Fernandez, 2009).

Martinez (2014) considera ademés como cuadros clinicos la Insuficiencia cardiaca y

la muerte subita:

Insuficiencia cardiaca
Entendida como el desequilibrio entre la capacidad del corazon para bombear sangre
y las necesidades del organismo (Fundacion Espafiola del Corazon, 2015). Se caracteriza por

sintomas como la falta de aire, cansancio y dificultad para respirar.

Muerte subita
Es el cese del funcionamiento cardiaco, en el que pueden o no presentarse sintomas;
sus causas mas frecuentes son la arterioesclerosis coronaria, estenosis adrtica, hipertension

sistémica, arritmias letales y el Sindrome de Romano-Ward (Martinez, 2014).

Se pueden presentar ademas otros sintomas como mareos, palpitaciones, nauseas,

transpiracion excesiva, aumento de la presion arterial, sincope y vértigo (White, Haramati,
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Chen y Levsky, 2014), que dependeran de la presentacion clinica en cada paciente, asi como

de otros factores que mediatizan la presentacion de la patologia.
2.1 FACTORES DE RIESGO CORONARIO

Se entiende por factor de riesgo a aquéllos rasgos, caracteristicas o condiciones a las que
se expone un individuo que aumentan la posibilidad de que padezca una enfermedad o
empeore alguna ya existente (OMS, 2015). En el caso del riesgo cardiovascular, éste sera
todo aquello que aumente la probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiaca en un

periodo aproximado de 10 afios (Amariles et. al., 2004).

Las enfermedades cardiovasculares se caracterizan por tener una etiologia multifactorial
en la que intervienen varios factores de riesgo, cada uno con un peso especial, pero con la

cualidad de potenciarse y asociarse entre si (Suarez, 2004).

En el caso de la enfermedad coronaria, se han identificado algunos factores de riesgo
que incrementan la posibilidad de contraerla y tener un ataque cardiaco; los factores de riesgo
coronario asociados con mayor frecuencia a la arterioesclerosis coronaria son la edad
avanzada, ser hombre, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, aumento de
colesterol total (LDL), disminucién de colesterol HDL, factores hormonales y metabdlicos,
hipertension arterial, factores genéticos y hemodindmicos, el sedentarismo, la obesidad,
Diabetes Mellitus, factores psico-emocionales e inmunoldgicos y el tabaquismo (Jadroque,
1999, Salmén, Sénchez y Montano, 2000, citados en Truit, Castro, Galindo, y Rodriguez,
2005; Fundacion Espafiola del Corazoén, 2015).

Cabe mencionar que estos factores han sido clasificados de diferente manera, a
continuacion se muestra su clasificacion desde el punto de vista clinico (Tabla 1, Yusuf,

2001, Laham, 2003 citados en Flores, 2015):
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Tabla 1.

Clasificacion de los factores de riesgo cardiovascular

Factores de riesgo

no modificables

Edad
Sexo
Historia familiar

Hipertension

Factores de riesgo modificables

Biologicos
Dislipidemia
Lipoproteinas
Apolipoproteinas

Hipertrigliceridemia

Psicosociales
Tabaquismo
Sobrepeso
Obesidad

Consumo de alcohol

Diabetes mellitus Sedentarismo
Estrés
Ansiedad
Depresion

Hostilidad

Personalidad tipo A,D

La investigacion sugiere que la presencia en conjunto de varios de los factores antes
mencionados hard mas probable la aparicion de la enfermedad e incluso su complicacion. En
sentido contrario, algunos factores de riesgo pueden ser tratados y modificados, para asi

reducir el riesgo cardiovascular.

2.2 TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento que se buscan alcanzar en pacientes con cardiopatia
isquémica son controlar los sintomas de la angina, mejorar la calidad y el prondstico de vida,
controlar el progreso de la enfermedad, evitar la presencia de eventos isquémicos coronarios
agudos y disminuir la mortalidad que se asocia a la enfermedad. Para ello, se consideran
diferentes tratamientos que se basan en los sintomas, caracteristicas y necesidades especificas
del paciente; dentro de ellos se considera desde las medidas no farmacologicas, pasando por

las farmacoldgicas y hasta las quirtrgicas (IMSS, 2010):
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Medidas no Farmacologicas

Dentro de las medidas no farmacologicas para el tratamiento de la cardiopatia isquémica

destacan:

Dieta baja en colesterol y grasas saturadas.

- Suspension total de tabaco

- Moderacion en el consumo de alcohol

- Evitar el sobrepeso

- Realizar actividad fisica regular basada en programas de rehabilitacion cardiaca, y

tomando en cuenta los sintomas que se presentan.

Tratamiento Farmacologico

Este tipo de tratamiento, tiene impacto en tres aspectos importantes:

1. Prevencion secundaria de eventos isquémicos (hipolipemiantes, antiagregantes
plaquetarios, terapia hormonal sustitutiva)

2. Alivio de sintomas (nitratos, calcioantagonistas, betabloqueadores)

3. Control de comorbilidades y complicaciones de esta cardiopatia (Inhibidores del Eje
Renina-Anglostina-Aldosterona, antagonistas selectivos del Receptor de

Angiotensina, antagonistas de Aldosterona, Antiarritmicos, Anticoagulantes)

Estos farmacos cuentan con indicaciones especiales para su suministro, asi como con sus
respectivas contraindicaciones.
Tratamiento Quirurgico
Se consideran dos principales procedimientos quirurgicos para esta cardiopatia
(Alvarez, Garcia, Gonzalez, Martinez, et. al. 2014; Texas Heart Institute, 2014):
Angioplastia coronaria

Es un procedimiento invasivo (no considerado como cirugia mayor) en que se abren
estrecheces de las arterias coronarias usando un catéter que lleva ciertos dispositivos consigo,

cuya funcién es dilatar la zona estrecha u obstruida que impide que la sangre fluya. Este
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procedimiento hace uso de un pequeiio globo (baléon) que es inflado en el lugar en que la
arteria estd obstruida, comprimiendo la placa hacia la pared arterial. Asi mismo, se coloca

una especie de muelle metélico (stent) para que la dilatacion se mantenga.

Se considera un procedimiento con pocas probabilidades de complicacion, pero el
riesgo depende en gran medida de las caracteristicas de la enfermedad y presentacion clinica

del paciente (American Heart Association, 2015).

Cirugia de revascularizacion coronaria (Bypass coronario)

Esun procedimiento considerado como cirugia mayor dada su complejidad, el empleo
de la anestesia general y la asistencia respiratoria en €él, la penetracion del torax, el grado
considerable de riesgo para la vida del paciente y la grave discapacidad a la que se asocia

(Sainz, 2011).

La revascularizacidon coronaria es una de las cirugias cardiacas mas frecuentes, se
estima que en Estados Unidos se practican mas de 500 mil al afio (Gummert, et. al. 2010;

Roger, et. al. 2011; Texas Heart Institute, 2015).

Este procedimiento quirdrgico tiene lugar cuando otros tratamientos no han sido
beneficiosos o el paciente no es candidato a ellos, y busca mejorar el flujo sanguineo al

corazén formando una nueva ruta alrededor de un area obstruida de la arteria.

Esta cirugia consiste en injertar arterias o venas del propio paciente sobre las arterias
coronarias obstruidas para lograr llevar sangre a las partes del corazén donde el flujo es
deficitario. Los injertos son tomados de las piernas, el pecho, el brazo o alguna otra parte del
cuerpo, y preparados para unirlos a las arterias coronarias en forma de puente para derivar la
sangre, evitar la obstruccion y garantizar el riego sanguineo a la arteria coronaria (Silva,

2009).

Existen dos formas de llevar a cabo la cirugia: con o sin maquina (bomba) de
circulacion extracorporea. Cuando ésta es usada, el corazdn se mantiene estable y libre de

sangre para realizar la cirugia ya que la maquina especial hace el trabajo del corazon y los
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pulmones. Si la bomba no es requerida, se realiza todo el procedimiento con el corazén
latiendo y haciendo uso de ciertos dispositivos que permiten estabilizarlo (Gonzalez, Seguel,

Stockins, Campos, et. al. 2009; Fundacion Espanola del Corazon, 2012).

Durante el procedimiento, bajo anestesia general y decidido el uso o no de la
circulacion extracorporea, se hace una incision en el torax (esternotomia) Posteriormente, se
obtiene y coloca un injerto (generalmente de las arterias mamarias y radial, o incluso
segmentos de la vena safena de la pierna), que se sutura a la aorta para obtener el aporte
sanguineo, mientras que su otro extremo se sutura a la arteria coronaria afectada saltando la
obstruccion y creando una nueva ruta que aporte sangre al misculo cardiaco para que éste
funcione de manera adecuada. En seguida se pasa a la desconexion de la circulacion
extracorporea (si fue usada), se verifica el latido eficaz y se colocan tubos para drenar la
sangre en el periodo postoperatorio. Finalmente se cierra el torax y el pecho (National Library

of Medicine, 2016).

Es importante mencionar que cualquier tipo de intervencion quirurgica implica cierto
grado de riesgo, mismo que estd determinado por varios factores, cada uno de los cuales esta
asociado a la aparicion de complicaciones especificas. Otero y Otero (2004) mencionan los

siguientes:

- Factores relacionados con el paciente: incluyen caracteristicas socio-demograficas
(edad, sexo, educacion, nivel econdémico, etc.), ademas de la situacion clinica
preoperatoria (grado de afectaciéon funcional, el tipo de patologia, el grado de
urgencia de la cirugia, las enfermedades comorbidas a la cardiaca, y la enfermedad
cardiaca en si). En el caso de la isquemia cardiaca, la anatomia de las lesiones
coronarias (numero de lesiones, ubicacidon, extension del territorio isquémico),
severidad de la angina, respuestas al esfuerzo, funcidon ventricular y viabilidad
miocardica, influyen la historia natural del proceso y la mortalidad quirtrgica. A ello

se asocia el nimero de infartos previos y la agresividad del proceso ateroesclerotico.

- Medicacion, intolerancias y alergias: algunos medicamentos pueden tener efectos

secundarios negativos que requieren su retiro en el periodo preoperatorio; también se
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ha encontrado la alergia a antibidticos y farmacos cuyos efectos secundarios adversos

son graves en el peri y post-operatorio.

- Caracteristicas del proceso quirurgico: Implica el seguimiento de protocolos de
manejo de los pacientes, la experiencia, conocimiento y optimizacion de las tacticas
y técnicas empleadas. En cirugia coronaria aspectos como el grado de
revascularizacion conseguido (completo o incompleto), los injertos usados, el periodo
de isquemia intra-operatoria, el tiempo de bypass cardiopulmonar o la proteccion

miocardica empleada, influyen en los resultados.

- La estructura dedicada a la asistencia: implica aspectos como la espera pre-
quirurgica, contar con los recursos minimos para éste tipo de intervencion, el control
epidemioldgico, la asepsia y el disefio de las salas. Son factores que no estan bajo el
control de médicos pero tienen un peso importante en la aparicion de ciertas

complicaciones.

- El azar y factores desconocidos: son causantes de complicaciones imprevistas e

impredecibles, son menores cuando el proceso y la estructura son adecuados.

En este sentido, Silva (2009) menciona que las complicaciones que suelen aparecer luego
de la revascularizacion coronaria son infarto al miocardio (5-8%), dafo neuroldgico (2-3%),
infeccion en la herida quirargica (1-3%), sangrado excesivo que requiere transfusion o
reoperacion (1-3%) y fibrilacion auricular transitoria (30%). Entre otras complicaciones
menos frecuentes se encuentra la neumonia, infeccion de orina, derrame pleural y derrame

pericardico, accidente cerebrovascular y necesidad de ventilacion mecanica prolongada.

Dichas complicaciones atafien principalmente al uso de la bomba extracorporea, la
manipulacion de la aorta y los errores en la construccion del injerto (Aranki, Aroesty y Suri,

2015).

Se ha detectado ademds que en el perioperatorio las complicaciones mas frecuentes
asociadas al infarto son: estenosis en arterias coronarias (especialmente la circunfleja); el

tiempo de pinzamiento adrtico mayor a 60 min; circulacion extracorpoérea mayor a 105
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minutos; colocacion de tres o mas injertos coronarios; isquemia miocardica; uso de ciertos
farmacos; asi como la obstruccion de los puentes coronarios (Morlans, Sainz, Gonzalez y

Morlans, 1997).

La revascularizacién coronaria es un procedimiento que se ha beneficiado con el
desarrollo y mejoras de las técnicas en ¢l usadas; sin embargo, como se ha mencionado, éste
continua siendo un procedimiento invasivo con varios riesgos importantes por la anestesia,
la propia intervencion quirtrgica y las condiciones del paciente. Por tal razon, se considera
un evento potencialmente estresante para éste, con implicaciones no soélo fisiologicas sino
psicolégicas también, que vulneran al paciente cardiaco ante complicaciones e incluso la

muerte subita (Castillero, 2007).

El estudio de estos aspectos psicoldgicos ha cobrado relevancia desde ya hace varios
afios. Las necesidades emocionales del paciente dependeran en gran medida de la capacidad
que tenga para adaptarse y afrontar situaciones que representen peligro, a la forma en que

perciben las pérdidas y la capacidad de gestionar los temores y la incertidumbre.

La literatura reporta que dichas implicaciones psicoldgicas y psicosociales también,
pueden fungir como aspectos predictivos de buen o mal prondstico en la evolucion peri y
postoperatoria del paciente (Moniz, Vazquez y Vaz, 2001; Oxlad, Stubberfield, Stuklis,
Edwards, et. al. 2006; Castillero, 2007), es decir como factores de riesgo y factores de
proteccion que predicen el curso de la recuperacion (Katz y Seltzer, 2009). En los siguientes
capitulos se exponen algunos de éstos, asociados a la cirugia cardiaca de revascularizacion

coronaria.
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CAPITULO 3

IMPLICACIONES PSICOSOCIALES DE UNA CIRUGIA
CARDIACA

Un procedimiento quirtrgico es el que se ocupa de restaurar trastornos organicos
mediante procedimientos instrumentados, lo cual representa invasion fisica de la integridad
del paciente. Cualquier acto quirtrgico, por pequefio que sea, es una fuente potencial de estrés
emocional que trae aparejada respuestas psicologicas y fisioloégicas, que pueden
comprometer evolucion y recuperacion fisica del paciente, la efectividad del proceder y el

proceso de recuperacion psicologica (Castillero, 2007).

La cirugia es un estresor complejo que se encuentra asociado a la hospitalizacion, la
enfermedad, y ciertos acontecimientos y sus consecuencias. A ello se suman las
particularidades del procedimiento, los temores a éste y al dolor, el miedo a revelar
informacion personal bajo el efecto de la anestesia y la incertidumbre de los resultados de la

cirugia (Barrilero, Casero, Cebrian, Cordoba, et. al., 1998; Bosch, Lopez y Pérez, 2011).

Ademas, los candidatos a dicho procedimiento son afectados por la novedad del
procedimiento y sus caracteristicas, el miedo a morir, las inquietudes sobre la recuperacion,
sentimientos de impotencia, imposibilidad de predecir consecuencias, la pérdida de control e
intimidad, la desorientacion y el abandono de los roles habituales por la hospitalizacion
(Barnason, 1995; Bolwerk, 1990; Castillero y Valdéz, 2002; Castilero y Pérez, 2003; Bosch,
Lopez y Pérez, 2011; Sainz, 2011; Bradt, Dileo, Cheryl y Potvin, 2013).

Este conjunto de inquietudes y afecciones son aspectos psicologicos que se presentan
en cualquier tipo de intervencion quirtirgica, ya que los pacientes preoperatorios anticipan el
dolor, la lejania de su familia, la pérdida de independencia, el miedo a ser discapacitados, el
miedo a la cirugia, la anestesia y la muerte (Baeza, Balaguer, Beler, Coronas, et. al., 2008).
Sin embargo, en la cirugia cardiaca incrementan debido a la complejidad, al riesgo al que se
asocia, al periodo prolongado de recuperacién que ésta tiene, y a la asociacién que ésta ha

tenido por largo tiempo con la muerte.
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Tales implicaciones psicologicas pueden ser consideradas como factores de riesgo,
en el sentido que su presencia hace mas probable la ocurrencia de un resultado desfavorable;
alteran el estado del paciente a nivel fisico, emocional, cognitivo y comportamental,
vulnerando sus condiciones tanto en el periodo pre, peri y postoperatorio (Amariles,
Machuca, Jiménez, Silva, et. al., 2004; Nekouei, Yousefy, Doost, Manshaee, et. al., 2014);

ejemplo de éstos son la ansiedad y la depresion.

Cabe mencionar que dichos factores se encuentran mediados por el cuadro interno de
la enfermedad, la personalidad y caracteristicas individuales del paciente que permiten
valorar y significar la cirugia, el contexto circunstancial en que aparece este evento, y las
consecuencias que tendra a corto y largo plazo (Gonzélez y Casal, 2006).

La evidencia sefiala que el enfrentamiento a eventos invasivos altamente estresantes
propicia un desajuste psicoldgico representado esencialmente por ansiedad y depresion, las
cuales desencadenan una serie de eventos fisiologicos que condicionan alteraciones en la
recuperacion fisica post-procedimiento, incrementando la estancia hospitalaria, mayor dolor
que requiere elevacion de la dosificacion analgésica, retardo en la cicatrizacion y mayor

trastorno metabolico (Gil, 1999; Olivari & Urra, 2007).

Los factores psicosociales como la ansiedad y la depresion pueden ser modificables
mediante la intervencion dirigida por expertos en psicologia, coadyuvando asi en el efecto
que tienen en el desarrollo de la enfermedad y en la evolucidn post-procedimiento invasivo.

(Figueroa & Ramos del Rio, 2006).
3.1 ANSIEDAD

Lazarus (1976) define la ansiedad como un fenémeno que se presenta en todas las
personas, mejorando el rendimiento y la adaptacion al medio laboral, social o académico.
Tiene como funcién movilizar a las personas frente situaciones amenazantes o preocupantes,
de forma que se haga lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo

adecuadamente.
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Los sintomas de ansiedad son muy diversos, los mas comunes consistan en
hiperactividad vegetativa, se manifiesta con taquicardia, midriasis, sensacion de ahogo,
temblores en las extremidades, sensacion de pérdida de control o del conocimiento, rigidez
muscular y pensamientos tanto negativos como obsesivos (Butcher, Mineka, & Hooley,

2003).

La ansiedad es un estado emocional displacentero y transitorio que implica sintomas
somaticos y psicoldgicos como tension, aprehension, nerviosismo, temor € hiperactividad
autondmica, que pueden presentarse como reaccion adaptativa o como sintoma de
padecimientos médicos y psiquiatricos. Se expresa con alteraciones fisicas (sudoracion, falta
de aire, tension, rigidez muscular), conductuales (torpeza, inquietud, impulsividad),
psicologicas (agobio, incertidumbre, despersonalizacion) y cognitivas (déficit de atencion y
concentracion, pensamientos negativos intrusivos, preocupacion excesiva) (Quiles, Méndez

y Ortigosa, 2001; Pérez, 2007).

Este estado surge de valoraciones que la persona hace de su medio, en las que ciertas
situaciones se perciben peligrosas y amenazantes. Puede ser parte de la personalidad del
paciente (ansiedad-rasgo) o deberse a un evento relevante para el paciente (ansiedad-estado)

(CENETEC, 2010; Heinze y Camacho, 2010), como la cirugia.

Desde una perspectiva cognitiva, la ansiedad es un estado de animo negativo, una
preocupacion respecto a peligros o amenazas futuras, una preocupacion por si mismo y una
sensacion de que se es incapaz de predecir futuras amenazas, o de controlarlas en el caso de

que realmente se produzcan (Butcher, Mineka, & Hooley, 2003).

De acuerdo a Baeza, Balaguer, Beler, Coronas, y Gullamoén (2008) la ansiedad
implica tres componentes: Cognitivos, fisiolégicos y conductuales. El cognitivo se refiere a
anticipaciones amenazantes, evaluaciones de riesgo, pensamientos automaticos negativos,
imagenes, etc.; el fisioldgico a la activacion del sistema nervioso autonomo, implicando
cambios respiratorios, cardiovasculares, etc.; y conductuales a la inhibicion o sobreactivacion

motora, comportamiento defensivo, entre otros.
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En este sentido, la ansiedad preoperatoria es un estado presente desde que se informa
al paciente sobre la intervencidon quirdrgica, se hace mas aguda momentos antes del
procedimiento y se extiende hasta 48 horas luego de la intervencion en el posoperatorio

(Cardenas, Gonzalez, Gonzalez, Pérez, et. al. 2011).

Se ha reportado que este tipo de ansiedad puede fungir como un factor importante
para la recuperacion fisica y emocional de los pacientes, ya que se considera una disposicion
psicologica adaptativa que permite afrontar la intervencion si se presenta en sintomatologia
leve; pero también se ha encontrado asociada a malestar psicologico y fisico, que trae consigo
complicaciones en la anestesia, la cirugia y la practica médica cuando la sintomatologia va
de moderada a severa (Cardenas, Quiroga, Restrepo y Cortés, 2005; De la Paz, Prego y
Barzaga, 2006; Bradt, Dileo y Shim, 2013).

Existen estudios que indican que la ansiedad tiene un impacto negativo en el curso de
la enfermedad (severidad, mortalidad, recurrencia) y su influencia aparece incluso
independientemente de los efectos de la depresion, a cuya variable estd altamente

correlacionada (Zvolensky & Smits, 2008).

Diversos estudios han estimado la prevalencia de ansiedad preoperatoria, encontrando
que ésta se presenta entre el 40% y el 70% de los pacientes estudiados (Carrascosa, Aguilar
y Carrascosa, 2011; Kiyohara, Kayano, Mar¢alo, et. al., 2004); otros estudios la ubican entre
el 80% y el 100% de los pacientes proximos a cirugia cardiaca (Cardenas, et. al., 2005;
Dodate, Litago, Monge y Martinez, 2015). Mora (2015) en su estudio con pacientes
diagnosticados con isquemia cardiaca tributarios a revascularizaciéon coronaria, encontrd

presencia de ansiedad alta en cerca del 47% de su muestra.

Respecto a la diferencia por sexo, Valenzuela y colaboradores (2010) encontraron
que las mujeres estudiadas tenian un riesgo de hasta cinco veces mas que los hombres de
presentar mayores puntuaciones de ansiedad; mientras que Morales (2013) encontr6 en su
estudio que ésta prevalecia mas en mujeres, encontrandola en el 73.42% de las pacientes

estudiadas.
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Moerman y sus colaboradores (1996 citado en Hernandez, Lopez y Guzman, 2016)
mencionan que los pacientes sometidos a cirugia mayor presentan aumento en la frecuencia
e intensidad de ansiedad preoperatoria, comparados con aquéllos que se someteran a cirugia
menor o ambulatoria. Ademas, Castillero y Valdéz (2002), Castillero y Pérez (2003), Pérez
(2007) y Navarro y colaboradores (2011) encontraron que la ansiedad disminuia en el post-
operatorio, que tenia repercusiones importantes a nivel fisiologico en la cirugia, y que tenia
influencias negativas en la recuperacion fisica y psicologica de los pacientes.

Castillero (2007) identificd que los pacientes mas ansiosos presentan mas preocupaciones y
expresan mas quejas, perciben mayor dolor, dificultades en seguir indicaciones médicas
como moverse, toser, respirar profundamente y alimentarse; hecho asociado a la demora en
la recuperacidon y peor ajuste posoperatorio, infecciones por supresion inmunologica,

nauseas, cambios en la frecuencia cardiaca, la temperatura corporal e hipertension arterial.

El estado ansioso, puede exacerbar los sintomas de la enfermedad cardiovascular
existente y generar respuestas fisicas negativas como el aumento de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca, hecho que incide en una cicatrizacién mas lenta y aumento del riesgo de
infeccion; a ello se suma la menor respuesta inmune y las afecciones que se tienen en la
induccion a la anestesia y la anestesia en si, asi como el retraso en la recuperacion
posoperatoria (Andrew, Baker, Kneebone y Knight, 2000; Pignay, Lespérance, Damaria,
Freasure, et al. 2003; Carapia, Mejia, Nacif y Hernandez, 2011; Bradt, et. al., 2013).

Asi mismo Fernandez, Jiménez, Bodi y Barrabés (2012) encontraron que la ansiedad
preoperatoria se asocia con complicaciones quirirgicas que implican inestabilidad cardio-
respiratoria, y aumento en el tiempo de ventilacion mecénica, la variabilidad hemodinamica
y la posibilidad de sangrado, con mayor dolor posoperatorio y mayor consumo de

analgésicos, asi como menor satisfaccion final en el paciente.
Todos estos efectos adversos, hacen que se sume la probabilidad de mayor riesgo a la

de por si riesgosa cirugia mayor, es por ello que en el caso de la cirugia cardiaca la ansiedad

se considera un factor de riesgo, que sin duda vulnera la condicion del paciente.
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Para valorar los niveles de ansiedad, se han usado varios instrumentos que destacan
por su utilidad para conocer la variable aislada de otros aspectos psicologicos y somaticos.
En este sentido herramientas como el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), la Escala de
Ansiedad de Hamilton (HAS), la Escala Clinica de Ansiedad (CAS), el Inventario de
Ansiedad Estado- Rasgo (STAI), la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS),
han mostrado ser herramientas bastante utiles y confiables, validadas y adaptadas en diversas

poblaciones (Hernandez, et. al. 2016).

3.2 DEPRESION

Segun el DSMYV, la depresion es un periodo de al menos 2 semanas, caracterizado
por la pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. EI sujeto también debe
experimentar al menos otros cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o
peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de
infravaloracion o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y
pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas. El episodio debe
acompafiarse de un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con episodios leves la actividad

puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante.

Beck (1961) defini6 depresion como “un estado anormal del organismo manifestado
por signos y sintomas de d&nimo subjetivo bajo, actitudes nihilistas y pesimistas, pérdida de

la espontaneidad y signos vegetativos especificos.”

Dentro de las 10 enfermedades que producen mas discapacidad en el mundo se
incluye la depresion como uno de los mas importantes. Los datos de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica 2003 (ENEP 2003) indican que 8.8% de la poblacion mexicana
ha presentado por lo menos un cuadro de depresion alguna vez en su vida y 4.8% lo presentd
en el afio previo a la realizacion de esta encuesta. Se calcula que la mitad de estos casos son
severos. La depresion es 1.5 veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres; algunas
explicaciones indican que esto es una cuestion cultural en la cual la expresion de emociones

negativas como la tristeza es menos permitida en hombres.
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La Depresion es un trastorno del estado de animo que resulta de complejas
interacciones entre aspectos sociales, psicologicos y bioldgicos. Se caracteriza por
sentimientos de profunda tristeza y desesperanza que impactan de forma negativa el
desempefio de las actividades diarias; implica gran sufrimiento y sentimientos de
indefension, culpa, agotamiento y retraimiento (APA, 2016). Se encuentra asociada a
distintos grados de discapacidad, y puede ser comorbida a trastornos orgéanicos, resultar de

ellos e incluso aumentar la severidad de sus sintomas (Utrillas, 2011).

En este sentido, el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, 2009) y Ia
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2016) mencionan que existe evidencia que sugiere
que las enfermedades cardiovasculares pueden producir depresion, y que también la
depresion puede generar este tipo de enfermedades. La suma del trastorno organico y el
depresivo, exacerba los sintomas, dificulta la adaptacion a la condicion médica y eleva los

costos médicos.

Freasure y colaboradores (1993) demostraron que la presencia de depresion en
pacientes cardiacos durante la hospitalizacién, aumentaba el riesgo de muerte a los 6 meses.
Thombs y sus colaboradores (2008), estimaron que en pacientes cardiopatas, la depresion
cumple criterios diagnosticos en 1 de cada 5 pacientes, y es 3 veces mas frecuente en aquéllas
personas que han sufrido infarto al miocardio (IM) agudo, que en personas sin enfermedad;
resultados parecidos son los encontrados por Khan, Kulaksizoglu y Ciringiroglu (2010),
quienes concluyeron que los sintomas depresivos impactan en el paciente después de una

primera manifestacion de la enfermedad coronaria.

Otros estudios confirman que los sintomas depresivos tienen efectos adversos
importantes en los pacientes que la padecen, reflejados principalmente en el mal prondstico
(Baumeister, Hutter, y Bengel, 2011). Navarro y colaboradores (2011) destacan que la
presencia de depresion incrementa el riesgo de morir a corto y mediano plazo luego de un

evento coronario.
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Se ha documentado ademas que la depresion influye directamente de tres formas en
ciertas reacciones fisioldgicas que conducen a eventos coronarios: primero, se le asocia con
el desequilibrio autonoémico y la activacion del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal (HPA);
segundo, se le asocia a la desregulacion de mecanismos inmunolodgicos; y tercero, se
considera responsable de anormalidades en la coagulacion y disfuncion endotelial vascular
(Musselman, 1998, Appels, 2000, Kiecolt, 2002, Danesh, 2000 Citados en Barth,
Schumacher y Hermann, 2004).

Hecho que permite entender la relacion entre la depresion y la enfermedad coronaria,
ya que los sintomas depresivos estan implicados también en el desarrollo de la Isquemia
cardiaca y sus manifestaciones clinicas. Es asi como dicha afeccion del estado de animo,
queda identificada luego de un evento coronario agudo, pero se vincula a aspectos previos al

mismo (Romero, 2007; Cuartas, Escobar, Lotero, Lemos et. al, 2008).

En el caso de la Cardiopatia isquémica, Nicholson, Kuper y Hemingway (2006)
identificaron en su meta-analisis que en estos pacientes habia prevalencia de depresion entre
el 14% y el 47%, siendo mayor en pacientes con angina inestable y en aquéllos que esperaban
una cirugia de revascularizacion coronaria. Gonzéalez y Casal (2006), mencionan que este
trastorno afectivo puede aparecer luego del anuncio de la intervencion y asociarse a las
condiciones en que la cirugia se llevard a cabo, la ausencia de familia y amigos; y la pérdida

significada por el paciente sobre alguno de sus érganos o miembros operados.

La incidencia de la depresion en el periodo preoperatorio de la cirugia cardiaca ha
sido estudiada por varios autores: por ejemplo, Patron, Messerotti y Palomba (2014)
encontraron niveles significativos en el 28% de los pacientes que la estudiaron; Carneiro y
sus colaboradores (2009) identificaron sintomas depresivos en el 31.3% de su muestra;
mientras que Pirraglia, Peterson, Williams, Gorkin, et. al., (1999) también identificaron
niveles elevados en el 30% de su muestra. Especificamente en pacientes en espera de cirugia
de revasculariacion coronaria, Langeluddecke, Fulcher, Baird, Hughes et al. (1989)

encontraron incidencia de depresion en el 36% de los pacientes estudiados; y McKhann y
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colaboradores (1997) reportaron incidencia del 27% en pacientes con las mismas

caracteristicas.

Fraguas y colaboradores (2000) y Tully y sus colaboradores (2010) identificaron que
entre el 30% y el 40% de los pacientes sometidos a bypass coronario experimentan sintomas

depresivos, tanto antes como luego de la cirugia.

La evidencia reciente sugiere que la depresion aumenta el riesgo de mortalidad y
morbilidad después de la cirugia de revascularizacion coronaria, independientemente de los
factores médicos (Pignay, Lesperance, Demaria, Frasure et. al. 2003; Mosovich,
Boone, Reichenberg, Bansilal et. al. 2008); sin embargo los mecanismos biologicos y de
comportamiento que estan implicados son poco conocidos (Ai, Pargament, Appel y Kronfol,

2010).

Burg y colaboradores (2003) demostraron que la depresion preoperatoria persiste
después de la cirugia cardiaca en hasta el 20% de los pacientes, lo que se corresponde con lo
reportado en diversos estudios que demuestran que la depresion es condicionante de
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo (Baker, Andrew, Schrader & Knight, 2001;
Blumenthal, Lett, Babyank, White et. al., 2003; Rafanelli, Roncuzzi y Milaneschi, 2006;
Wylde, Hewlett, Learnmonth y Dieppe, 2011); y que se asocia también con aumento de los
eventos cardiovasculares y los reingresos hospitalarios (Vingerhoets, 1998; Bradt, et. al.

2013).

Con base en lo antes mencionado se entiende que algunos pacientes con cardiopatia
isquémica tienen depresion, sin embargo Edwards y colaboradores (2009) y Hinrichs y
colaboradores (2009) identificaron que si ésta se presenta o se agudiza en el periodo
preoperatorio (sea con sintomas menores o severos), pasa a ser un factor de riesgo cardiaco

preoperatorio que es predictor de dolor postquirtrgico persistente.

33



Los eventos estresantes adversos, como se considera la cirugia y los eventos
coronarios agudos, pueden generar depresion y ésta, a su vez, mayor estrés y disfuncion, lo

que empeora el evento vital y agudiza la misma depresion (OMS, 2016).

Dado el impacto de la depresion y el creciente interés por su estudio en poblacion con
enfermedad cronica, se han empleado instrumentos cuyas propiedades permiten la valoracion
mas amplia de la sintomatologia depresiva. Los instrumentos mas usados por sus bondades
psicométricas y aplicabilidad en enfermos crénicos son: la version corta de la Escala de
Depresion de Beck, la Escala de depresion posnatal de Edimburgo (EPDS), la escala
hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS), el Cuestionario de Evaluacion del Estado de
Animo (MEQ), entre otros (Landa, Cardenas, Andrew, Sanchez, et. al. 2014).
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CAPITULO 4

AJUSTE PSICOLOGICO Y CALIDAD DE VIDA DESPUES DE
UNA CIRUGIA CARDIACA

4.1 AJUSTE PSICOLOGICO

El ajuste psicologico es el proceso por el cual el ser humano se enfrenta de forma
adecuada a la vida cotidiana, manteniendo un equilibrio emocional, mental y fisico, que le
permite mantener un rendimiento psicologico adecuado, equilibrando las necesidades

internas con las exigencias ambientales (Montero, Rueda y Bermudez, 2012).

A nivel psicosocial, someterse a una cirugia cardiaca es un acontecimiento estresante
que se prolonga en el tiempo y representa un gran desafio adaptativo, a nivel cognitivo,
emocional y social; lo cual en la mayoria de los casos trae como consecuencia un desajuste

psicologico representado por aspectos emocionales como la ansiedad y la depresion
(Rodriguez, 2012).

Dichos trastornos (ansiedad y depresion) pueden influir en el inicio y curso de cualquier
enfermedad, enmarcados bajo la categoria de factores psicoldgicos que afectan la condicion

médica general.

Stanton, Reverson y Tennen (2007) identificaron cuatro procesos relacionados con el
ajuste a las enfermedades crdnicas: como la adaptacion a sus actividades diarias, la
conservacion del estado funcional, la percepcion de la calidad de vida en sus diferentes

dimensiones y la ausencia de trastornos psicoldgicos y emociones negativas.

4.2 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un constructo multidimensional
que se refiere a la percepcion de los pacientes respecto a los efectos de la enfermedad y el
tratamiento sobre sus funciones fisicas, psicologicas y sociales, busca valorar el efecto que
tiene la enfermedad en las esferas individual, familiar y social del paciente, asi como su
satisfaccion (Achury, Rodriguez, Agudelo, Hoyos, et. al., 2011). Dicho constructo toma en

cuenta los aspectos subjetivos o emocionales de la enfermedad y su tratamiento, sin
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privilegiar el interés por la esfera biologica. (Kumari, Krishnamoorthy, Harichandrakumar &

Das, 2007).

La CVRS incluye las siguientes areas de la conducta: a) funcionamiento fisico
(capacidad para realizar tareas fisicas), b) funcionamiento ocupacional (habilidad para
realizar multiples funciones esenciales y no so6lo en el trabajo); c) percepciones sobre el
estado de salud (creencias personales y evaluaciones del estado de salud general; d)
funcionamiento psicologico y funcionamiento social (como se relaciona con otras personas,

y cdmo reaccionan otras personas ante ¢l) (Rincon, Figueroa, Ramos, & Alcocer, 2011).

Es importante destacar que la calidad de vida es una percepcion susceptible a modificarse
por la oportunidad social, la percepcion del estado funcional y el deterioro que provoca la
enfermedad o su tratamiento (Patrick y Erickson 1988, citado en Vinaccia, Quiceno, Medina,

Castaneda et. al., 2014).

Barrantes (2010) y Achury & cols. (2011) mencionan que las enfermedades
cardiovasculares afectan y deterioran las dimensiones fisicas, sociales y emocionales de la
calidad de vida de las personas que las padecen, debido a que deben adaptarse a cambios en

su estilo de vida, la enfermedad y complicaciones.

En el caso de la cardiopatia isquémica, el impacto negativo a la salud y calidad de vida
estara presente en las manifestaciones agudas, como el sindrome coronario, y también en las
de tipo cronico, como la angina de pecho y la insuficiencia cardiaca (Fernandez et. al., 2014).
Asi mismo, la disminucion de la calidad de vida se ha encontrado comdrbida al proceso de
desarrollo de la cardiopatia isquémica, asi como empobrecida comparada con poblacion
general y otras enfermedades cronicas como Artritis y Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) (Trejo, 2010). Dichos puntajes en la CVRS, tienden a cambiar en el tiempo,
mejorando luego del evento cardiaco (Lemos, Agudelo, Arango y Rogers, 2013; Rogers,

Nicholls, Lemos, Aristizabal, et. al. 2013).
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Aunado a ello, el impacto generado por los tratamientos a los que los pacientes
cardidpatas se enfrentan, que van desde los medicamentos y hasta la cirugia cardiaca, también

repercuten en su calidad de vida.

Farinas, Garcia, Garcia, Gutiérrez y sus colaboradores (2008) encontraron en un estudio
observacional con 140 pacientes en el preoperatorio del bypass coronario, afeccion en todas
las dimensiones que el EuroQOL considera de la calidad de vida: movilidad del paciente,
autonomia, actividades cotidianas, dolor/incomodidad y ansiedad/depresion. Mientras que
Pinheiro y Lopes (2007), encontraron en el 80% de su muestra con las mismas caracteristicas,

limitaciones fisicas de severas a moderadas previo a la intervencion.

De modo similar, en pacientes sometidos a angioplastia coronaria se encontrd que previo
a la intervencion se alcanzaban puntajes maximos de 50.8% en CVRS, incrementando a cerca
del 75% dos afios posteriores a la cirugia, lo que se traduce en términos de CVRS baja previo

a la angioplastia y media tras ésta (Castillo, Arocha, Castillo, Cueto et. al., 2010).

Hirvonen (2006) por su parte, analiz6 la calidad de vida en pacientes proximos a
someterse a cirugia mayor y encontré peores resultados en las dimensiones movilidad, suefio,
actividad sexual, vitalidad, actividades cotidianas, dolor y distrés psicolégico, comparados

con aquéllos sin necesidad de cirugia.

Tal empobrecimiento de la Calidad de Vida ha sido relacionado a las caracteristicas de
la enfermedad cardiaca; sin embargo algunos estudios muestran que la afectacion de la CVRS
podria deberse en mayor medida a la hospitalizacion (Borowial y Kostka, 2007, citado en

Rogers et. al. 2013).

El estudio de la CVRS resulta importante ya que ésta se considera un predictor de
morbilidad y mortalidad en este tipo de pacientes (Schenkeveld, et. al. 2010, Kroenke, et. al.,
2008, Adler & Kawachi, 2008 citados en Lemos et. al., 2015). Ademas, dicho constructo

funciona bien como pardmetro para evaluar la efectividad e impacto de la cirugia cardiaca y
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la evolucién de los pacientes con cardiopatia isquémica, en términos de la salud y bienestar

percibido por el propio paciente.

Para conseguirlo, se han desarrollado diversos instrumentos que valoran la calidad de
vida no s6lo de manera general sino especificamente en el contexto de la enfermedad cronica.
Dentro de las herramientas genéricas mas utilizadas se encuentran el Cuestionario de Salud
SF-36, el Perfil de Salud Nottingham, el Perfil del Impacto de la Enfermedad (SIP) y el
cuestionario de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL-BREF); mientras que dentro de los
instrumentos especificos para enfermedades cardiacas se consideran el Quality of Life After
Myocardial Infarction, el Seattle Angina Questionnaire, el Quality of Life-Cardiac Version

y el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (Soto y Failde, 2004; Urzta, 2010).

El cuestionario de cardiomiopatia de Kansas City (KCCQ) es una herramienta que recoge
informacion directamente del paciente para valorar varios dominios del estado de su salud
atendiendo a las caracteristicas especificas que la Insuficiencia Cardiaca (IC) enmarca.
Implica valorar las limitaciones, sintomas, calidad de vida, interferencia social, autoeficacia
y estado funcional percibidos por el paciente (Comin, Garin, Lupdn, Manito, et. al., 2011).
Dado lo completo de su dominio Ramos y colaboradores en 2011, se encargaron de validar
la adaptacion al espaiiol del cuestionario en pacientes mexicanos con Insuficiencia Cardiaca
hospitalizados, concluyendo que dicho instrumento es valido y confiable para medir la CVRS

en pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

Tal como se ha mencionado, la calidad de vida es un indicador importante en la evaluacion
de la salud de los pacientes; su mantenimiento incide en la répida recuperacion de los
pacientes y la vuelta a su vida normal, se asocia con la reduccion de complicaciones y la

prevencion de recurrencias en las enfermedades cardiacas (Nekouei et. al., 2014).

Esta perspectiva ha ganado importancia desde que la salud involucra ademas del
fisico, el 6ptimo funcionamiento psicologico y social también. En tal sentido, la aplicacion
del modelo biopsicosocial de intervencion hace confluir la esfera psiquica con la biologica,

en relacion a la salud y la enfermedad (Laham, 2007). Aunado a ello, se ha identificado que
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las intervenciones que fomentan sentido de coherencia, colaboracidon, competencia y
confianza son importantes para desarrollar la capacidad de recuperacion; por lo que los
factores protectores resultan importantes en los pacientes cronicos, debido a que
proporcionan informacion relevante para trabajar con las fortalezas de la persona para
enfrentar los retos que la vida y la enfermedad presenten (Kralik et. al., 2007); mientras que
el abordaje de los factores psicosociales de riesgo que inciden en la enfermedad permite
evitar complicaciones y riesgos que vulneran al paciente, y que asocian con la reduccion de

la calidad de vida y su salud general también.

39



CAPITULO 5

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA PACIENTES
CANDIDATOS A CIRUGIA CARDIACA

Como se ha demostrado en los capitulos anteriores, la enfermedad cardiaca en si misma
y la comunicacion de una proxima cirugia resulta ser un evento altamente estresante que no
solo impacta en lo fisico, sino en lo psicologico, lo social y la calidad de vida en general,
desencadenando la presencia de diversos factores que afectan el estado del paciente y su
prondstico. Son diversas las variables psicologicas que se suscitan ante eventos estresantes
como lo son la enfermedad y la cirugia, pero todas resultan tener efectos importantes en la

salud fisica y mental de los pacientes.

Desde hace ya varios afios se ha buscado desarrollar intervenciones sistematicas que
favorezcan el ajuste psicologico del paciente candidato a cirugia de alto riesgo (Castillero,
2007). Lane, Lip y Millane (2002) mencionan que intervenir en los aspectos psicologicos
mejora la calidad de vida y favorece la rehabilitacion en pacientes cardiopatas, por lo que es
necesaria la creacion de programas de intervencion psicologica adecuados a los

padecimientos y caracteristicas de dichos pacientes.

La intervencién psicologica en el ambito de la salud, y especificamente en las
enfermedades cardiovasculares, hunde sus raices en la relacion que existe entre las conductas
de salud y la misma salud cardiovascular; entendiendo que estos aspectos comportamentales
pueden ser modificados a través de la intervencidon conductual y cognitiva, no sélo en

términos preventivos, sino de tratamiento y rehabilitacion también (Morales, 2007).

En relacion a ello Pelaez (2010) y Flores (2015) mencionan que en este tipo de pacientes,
las intervenciones buscan especificamente reducir o eliminar sintomas ansiosos y depresivos,
restaurar el funcionamiento mental, desarrollar conductas saludables de vida y reforzar
habilidades para el cambio, asi como disminuir el impacto del estrés, controlar los factores

que lo generan y proporcionar métodos para manejarlo.
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Es entonces cuando cobra sentido la intervencion en pacientes candidatos a cirugia, ya
que como anteriormente se mencion6 €sta representa un evento que representa amenaza para
el paciente. Es asi como para el abordaje del evento quirdrgico, Roca (2000, citado en
Castillero, 2007) menciona que la intervencion psicologica puede dirigirse bajo distintos
marcos teoricos, pero en general persigue objetivos comunes como:

- Favorecer la toma de conciencia sobre la situacion y las respuestas a ésta.

- Reducir las reacciones emocionales negativas.

- Estimular la expresion de emociones y normalizarlas.

- Dar informacion nueva y relevante, que permita reestructurar ideas erroneas sobre el

evento.

- Asignar al paciente tareas que le permitan gestionar sus recursos y potencialidades en

pro de su bienestar.

- Generar seguridad y expectativas de que se puede responder de forma mas efectiva a

la situacion estresante.

Este tipo de intervencion en los pacientes sometidos a cirugia mayor, busca modificar las
conductas del paciente para lograr ajuste postoperatorio adecuado y resultados satisfactorios
en lo general; sin embargo, el resultado se encuentra en funcién de variables como la historia
personal, las experiencias previas personales o en terceras personas, los proyectos futuros,

las caracteristicas de personalidad, los estilos de afrontamiento, entre otras (Castillero, 2007).

Algunos de los beneficios de la intervencion psicoldgica en pacientes candidatos a
cirugia cardiaca son: disminucion de la estancia hospitalaria, disminucion importante de la
ansiedad, menos dolor, menor necesidad de analgésicos, mejor preparacion para el alta,
mayor satisfaccion con la atencion recibida, una percepcion mas positiva de la experiencia

hospitalaria y en general un mejor ajuste psicologico (Canovas, Moix, Sanz y Estrada, 1998).

Cada vez es mas creciente el cuerpo de investigacion que se interesa en el estudio de las
formas de intervenir para reducir el estrés que genera la hospitalizacion y la intervencion
quirurgica, plantedndose como objetivos el proporcionar informaciéon al paciente y sus

familiares, favorecer la expresion emocional, establecer relaciones de confianza entre el
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paciente y el personal sanitario, asi como ensefar estrategias de afrontamiento para encarar
la situacion; haciendo uso de distintas técnicas como las platicas informativas, las sesiones
de psicoterapia individual y grupal, y la aplicacién de técnicas de relajacion (Fundacion
Espafiola del Corazén, 2011) . Ademaés, Alonso (2005) menciona que estas estrategias,
pertenecientes al enfoque cognitivo-conductual, permiten lograr la adaptacion a la situacion
y evitar alteraciones emocionales y comportamentales desadaptativas a corto, mediano y
largo plazo, reduciendo la prevalencia de factores psicosociales de riesgo y aumentando la

de los de proteccion.

La intervencion psicoldgica de corte cognitivo-conductual muestra evidencia de ser
efectiva en el tratamiento de pacientes con enfermedades cardiovasculares, se ha identificado
mejora en los resultados de la enfermedad, mayor adherencia al tratamiento, mejora en la
calidad de vida de los pacientes y reduccion en la frecuencia de acontecimientos coronarios
(Graves y Miller, 2003). Es por ello que varios programas de rehabilitacion cardiaca valoran
y tratan las alteraciones en el plano psicologico en relacion a la enfermedad cardiaca para

ademads de incrementar la calidad de vida, evitar complicaciones y recaidas.

La intervencion terapéutica en Terapia Cognitivo-Conductual se estructura en tres
pasos. El primero contempla la evaluacion cuidadosa del caso, se refiere al momento de
formular hipdtesis explicativas acerca de los problemas que trae la persona y trazar los
objetivos del tratamiento. Esas hipotesis conducen a la segunda fase, la intervencion
propiamente dicha, vale decir, el empleo de técnicas terapéuticas orientadas al logro de los
objetivos planteados. Finalmente, la tercera fase, el seguimiento, consiste en la evaluacion
de la aplicaciéon de programa terapéutico y la realizacion de los ajustes necesarios para el

mantenimiento de los cambios (Oblitas, 2005).

Particularmente, en lo que se refiere a la practica de la Terapia Cognitivo-Conductual,
las técnicas utilizadas combinan en diversos grados principios provenientes de multiples
lineas de investigacion, por lo que podria decirse que se nutre, de la investigacion psicologica
contemporanea. En este sentido, no es una teoria ni una escuela psicologica, sino que se

caracteriza mejor como un marco metodologico.
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Portugal, Pérez e Iglesias (2003) mencionan algunas caracteristicas de la terapia

cognitivo conductual:

» Es de corta duracion, en comparacion con otras modalidades de psicoterapia.

v

Los consultantes pueden ser una persona, una pareja, una familia o un grupo.

» Es activo-directiva, esto significa que los cambios requieren compromiso y un rol
protagonico del paciente, quien no se limita a concurrir a las sesiones, sino que
ademas va produciendo cambios graduales en su vida cotidiana.

» Se incluyen tareas para realizar entre las sesiones, como forma de poner en practica
los aspectos trabajados en la consulta.

» Se genera una relacion colaboradora entre terapeuta y paciente, en la que el rol del
terapeuta consiste en asesorar y acompafiar en el camino hacia los cambios que se
deseen promover.

» Esta orientada al presente. La reflexion sobre el pasado tiene como finalidad generar
cambios en el presente en pro de una vida mas plena y gratificante.

» Se considera que la terapia fue efectiva en la medida que el paciente logre las metas

que se propuso y mejore su calidad de vida.

Dentro de las aplicaciones en psicologia clinica y de la salud, los abordajes desde el
modelo cognitivo conductual, no s6lo se han ocupado de los desarrollos en cuanto a la
psicoterapia, sino que han tenido especial impacto en las areas de promocion de estilos de
vida saludables y estilos de afrontamiento, ademds de la prevencion de factores de riesgo

(Benavidez y Werner, 2002; Pifia y Rivera, 2006).

En el tratamiento conductual de los problemas cardiovasculares se han empleado
diversas modalidades de intervencion terapéutica, como el entrenamiento en habilidades de
relajacion, dirigido a proporcionar control directo sobre una o varias funciones
cardiovasculares y/o a instruir al paciente en habilidades de afrontamiento del estrés

(Snowdon et., 2014).

Los métodos de manejo del estrés agrupan un amplio conjunto de técnicas
conductuales y cognitivas. Entre ellas se encuentran la practica de la relajacion en situaciones

generadoras de estrés, los procedimientos de desensibilizacion, el aprendizaje discriminativo
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en relacion a situaciones inductoras de activacion fisioldgica, el entrenamiento en habilidades
sociales, asertividad y soluciéon de problemas, asi como diversos procedimientos de
reestructuracion cognitiva (Blumenthal y Wei, 1993). En general, estas técnicas se han
utilizado de forma combinada siguiendo disefios de intervencion adaptados a la situacion y
caracteristicas peculiares de los pacientes, lo cual hace dificil establecer criterios de eficacia
comparada entre ellos. No obstante, estos programas han demostrado una alta eficacia
especifica en el tratamiento y rehabilitacion de personas con riesgo de enfermedad

cardiovascular (Fernandez-Abascal, et. al., 2003).

El uso de técnicas conductuales y cognitivas ha beneficiado la intervencion terapéutica,
ya que éstas se dirigen dos aspectos principales: primero, proporcionar control directo sobre
las funciones cardiovasculares (frecuencia cardiaca, presion sanguinea, temperatura
periférica), tal es el caso del biofeedback y los métodos de relajacion; y segundo, a instruir
al paciente en habilidades de afrontamiento del estrés, pudiendo hacer uso de la relajacion en
situaciones estresantes, de procesos de desensibilizacion, del entrenamiento en habilidades
sociales, asertividad y solucién de problemas, asi como de la reestructuraciéon cognitiva

(Bennett y Carroll, 1994).

Dichas técnicas suelen enmarcarse dentro de la llamada Preparacion psicologica, que es
una intervencion psicoldgica cuyo objetivo es aliviar el estado emocional del paciente y sus
familiares, a consecuencia de la hospitalizacién (Ortigosa y Méndez, 2000). Pedroche y
Quiles (2000) mencionan que la Preparacion Psicoldgica se basa en la informacion y se
define como la explicacion sobre la hospitalizacion y la enfermedad, en términos de los
procedimientos médicos que se pueden realizar, las sensaciones fisicas que producen, y las
conductas generalmente asumidas; haciendo uso de técnicas conductuales y cognitivas
adaptadas a la situacion hospitalaria, considerando sean desarrolladas en periodos breves de
tiempo (Méndez, et. al., 1996) y de fécil entendimiento para los pacientes; facilita la
adaptacion del paciente ya que alivia las preocupaciones que surgen en el entorno

hospitalario.

Las técnicas que se emplean en la preparacion psicologica buscan desarrollar el sentido

de autocontrol, estimular la recuperacion fisica, disminuir la ansiedad y sus mecanismos
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fisioldgicos, endocrinos y metabolicos; manejar el dolor; y alejar la atencion del paciente de

las fuentes de estrés (Castillero y Pérez, 1997).

La aplicacion de estas técnicas en la intervencion psicoldgica en pacientes candidatos a
cirugia o a otros procedimientos médicos invasivos, ha permitido valorar la eficacia de las
técnicas y beneficiar a los pacientes a los que se han impartido, muestra de ello es lo reportado
por Moix (1996), Méndez y colaboradores (1996), Alonso (2005), Castillero (2007),
Carrascosa y cols. (2011), Almaraz (2015) y Becerra y colaboradores (2016), quienes atafien
a la intervencion beneficios en el paciente como la reduccion de los temores, el mejor manejo
de emociones negativas, del estrés y la ansiedad, el desarrollo de expectativas realistas, el
incremento en la percepcion de control de la situacidn, mayor cooperacion en los
procedimientos médicos, mejor relacion con el personal médico, la reduccion de conductas
desadaptativas durante la hospitalizacion, el menor uso de analgésicos y recuperacion

postoperatoria mas rapida, asi como percepcion de satisfaccion personal.

En el Hospital General de México se aplicd una intervencion cognitivo conductual que
incluia psicoeducacion, relajacion y manejo de ansiedad y depresion en 28 pacientes con
insuficiencia cardiaca, observandose una disminucion del grado de ansiedad y depresion,
ademas de una evolucion clinica favorable del prondstico de la enfermedad (Fernandez,

2009; Gaona, 2009).

Carapia Mejia, Nacif y Hernandez (2011) en su estudio con pretest y postest,
identificaron que los niveles de ansiedad prequirtrgica se veian disminuidos a partir de una
intervencion psicologica que buscaba desarrollar habilidades de afrontamiento, usando las
técnicas de psicoeducacion, respiracion diafragmatica, entrenamiento en habilidades de

comunicacion, reestructuracion cognitiva y el reforzamiento positivo.

En relacion a la cirugia de revascularizacion coronaria, Burell (1996, citado en
Fernandez, et. al., 2003) en su estudio con 261 pacientes, cre6 un grupo de intervencion
conductual y otro de control en el que se daban los cuidados rutinarios. El tratamiento se

prolong6d por un afio con seguimiento a dos y tres afios, e incluyd aspectos para la
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modificacion del patron de conducta Tipo A, entrenamiento en solucion de problemas y
entrenamiento en habilidades para hacer frente al dolor, la ansiedad y el estrés. Pudo
encontrar que el grupo experimental presentd una tasa de mortalidad significativamente
inferior a la del control, y menor incidencia de episodios cardiovasculares como infartos y

nuevas intervenciones quirurgicas.

En esta linea, Mumford y colaboradores (1982) en una revision cuantitativa de 34
estudios controlados encontraron que, en promedio, los pacientes coronarios a los que se les
proporciond informaciéon o apoyo emocional para ayudarles a dominar la crisis médica
(cirugia), lo hicieron mejor que los pacientes que so6lo recibieron el cuidado ordinario.
Ademas identificaron que después de la cirugia, la intervencion psicologica reducia en

promedio aproximadamente dos dias de hospitalizacion en el grupo experimental.

Por lo tanto, las técnicas mas utilizadas en programas de preparacion psicoldgica para
cirugias cardiacas son: Psicoeducacion, apoyo emocional, habilidades de comunicacion,
reestructuracion cognitiva, solucion de problemas, técnicas de relajacion y respiracion,
acondicionamiento del espacio y seguimiento telefénico (Mumford y col., 1982; Devine y

col, 1992; Baumeiester y col., 2011; Aderson y col., 2012; Snowdon y col., 2014).

5.1 PSICOEDUCACION

Es un proceso educativo mediante el cual el facilitador detalla informacion cientifica
actual y relevante para responder preguntas acerca del origen, evolucion y 6ptimo abordaje
de un padecimiento desde su entorno. Involucra la parte bioldgica (desarrollo, tratamientos
y explicacion de la enfermedad), cognitiva (interpretacion que da el paciente de su
enfermedad y las posibles complicaciones) y social (uso de redes de apoyo), e implica
también consejeria y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema (Anderson, 1988;

Albarran y Macias, 2007).

La psicoeducacion es una herramienta en la intervencion psicologica que forma parte

del trabajo en salud, parte del marco de las habilidades socio-emocionales e implica el
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aprendizaje del paciente; se basa en informacion actualizada y en la ensefianza de habilidades
para mejorar la salud y convivencia (Alvarez, 2014). Esta técnica consiste en brindar al
paciente y su familia informacion (simple, correcta y completa) sobre su patologia y sus
posibles tratamientos, asi como dotarles de entrenamiento en técnicas para afrontar su

enfermedad y los desafios que implica (Moreno, 2013).

De acuerdo con Cummings y Cummings (2008), la psicoeducacion involucra una parte
cognitivo y conductual que se encarga de abordar y tratar las emociones, percepcion,
afrontamiento, relajacion y autocuidado del paciente; y otra de tipo educativa, que se orienta
a ensefiar aspectos relacionados con la condicion organica, sean de indole fisica o
psicologica. Ademds estos autores consideran que la psicoeducacion tiene cuatro
componentes que varian en su concentracion, dependiendo de la condicion a la que la

intervencion se dirija, pero siempre se encuentran presentes, estos son:

- El tratamiento de la condicion organica.

- La gestion de la enfermedad, especialmente de aquellos que son cronicas y de dificil
solucion.

- El cumplimiento de las indicaciones médicas y psicoldgicas.

- La prevencion de la progresion, exacerbacion o recaida.

Las bondades de dicha intervencion impactan en el paciente y sus familiares en el sentido
de la reduccion de fases agudas sintomaticas, la reduccion de las hospitalizaciones y recaidas,
la mejora del estado mental del paciente y la mayor adherencia al tratamiento (en especial al
farmacologico) (Aguglia, Pascolo y Bertossi, 2007; Prasko, Vrbova, Latalova y Mainerova,

2011).

Los programas psicoeducativos han sido utilizado en varias categorias de pacientes que
incluyen el tratamiento de enfermedades cronicas, condiciones o padecimientos psicologicos
prolongados, situaciones tragicas repentinas y de reaccion emocional sostenida, en
programas de pre-tratamiento a las adicciones, y antes y después de la cirugia, especialmente

en los procedimientos que implican limitaciones y recuperacion prolongada (Cummings, et.
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al., 2008); por lo que ha sido considerada un aspecto de suma importancia para que la cirugia

tenga posibilidades de éxito (Garcia, 2016).

Uno de los primeros trabajos en el que se observo la importancia del “tratamiento
psicologico” para facilitar el ajuste psicologico fue realizado por Egbert, Battit, Welch y
Bartlet, en 1964, en el cual se comprobd que un grupo de pacientes que habia recibido la
visita del anestesista el dia antes de la operacion para dar informacion general acerca del
procedimiento médico, comparando con un grupo al que solo se le habia administrado
barbiturico, necesito menos dias para recuperarse, menos analgésicos y sufri6 menos

ansiedad (Castillero , 2007).

En esta linea Carapia y colaboradores (2011), encontraron que la técnica de
psicoeducacion es la mas viable debido a las condiciones en las que se lleva a cabo y por las
necesidades de los pacientes proximos a cirugia, ademas de que identificaron que los
pacientes a los que se les explica en qué consiste la cirugia presentan menos ansiedad
prequirdrgica, mientras que en postquirurgico presentan menos dolor y ansiedad, y su

recuperacion es mas rapida.

Li, Lopez y Lee (2007) en su ensayo controlado con dos grupos pre-test y post-test,
asignaron aleatoriamente a los participantes (pacientes pediatricos proximos a cirugia y sus
padres cuidadores) a dos grupos: uno control, que recibia la informacién de rutina, y otro
experimental al que se les daba una intervencion psicoldgica basada en la psicoeducacion; y
reportaron que los pacientes pediatricos del grupo experimental exhibieron menos
comportamientos emocionales negativos y los padres en el grupo experimental reportaron

mayor satisfaccion.

Ledn y Salazar (2007) encontraron en su estudio con 100 pacientes tributarios a cirugia
cardiaca que s6lo una cuarta parte de ellos conocia la evolucion del paciente sometido a esta
cirugia, lo que implica el desconocimiento de la situacion y la dificil adaptacion a la que ello

se asocia en el periodo postoperatorio. Hecho que se relaciona con lo mencionado por Hackett
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y Cassem (1978), en el sentido que el paciente puede presentar creencias y cogniciones

erroneas que generan niveles de ansiedad elevados y conductas de miedo y supersticiosas.

Con el objetivo de reducir el miedo y ansiedad, asi como promover cambios de conducta
saludables en pacientes proximos a bypass coronario, Shahmansouri y colaboradores (2014)
encontraron en su estudio con un grupo control y otro experimental, que la psicoeducacion
como tratamiento en este ultimo redujo el miedo preoperatorio y logré modificar algunas
creencias irracionales sobre la intervencion, mas no incidid en la modificacion de la

autorregulacion emocional.

Por otra parte, en otros ensayos la psicoeducacion se relaciono con mejoras significativas
en los sintomas, en términos de duracion, frecuencia y severidad del dolor cardiaco (Bundy,

Carroll, Wallace y Nagle, 1994; Payne, Johnson, Penzein, Porzelius et. al., 1994).

La psicoeducacion ha demostrado mejorar los resultados en salud y reducir los costos
sanitarios en pacientes con enfermedades cronicas y con una amplia variedad de condiciones
psicologicas, asi como en aquellos en el periodo pre y postoperatorio. Lo que evidencia la

eficacia de la aplicabilidad de esta técnica en la intervencion psicologica en salud.

5.2 ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

Es una estrategia cognitiva conductual que busca incrementar la habilidad de una
persona para solucionar problemas y afrontar con mayor eficacia los estresores vitales (Nezu
y Nezu, 1998). Esta mas que una estrategia de afrontamiento es un proceso que implica
comprension, valoracion y adaptacion a los acontecimientos estresantes. Dicha intervencion
tiene un proceso sistematizado que se adapta a cada paciente, es breve, se centra en aspectos

muy concretos y tiene caracter auto-dirigido (Shahmansouri, et. al., 2014).

Esta técnica se conforma por cinco elementos que resultan ser habilidades y procesos,
estos son: la orientacion al problema, que refiere a la habilidad que la persona considera

tener para afrontar el problema; la definicion del problema, que es la definicién concreta de
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¢éste y los objetivos que se pueden y quieren alcanzar ; la generacion de soluciones, que
implica generar diversas alternativas para resolverlo y a la vez valorar la eficacia de ellas; la
toma de decisiones, refiere a la seleccion de la mejor solucion al problema, con base en las
habilidades anteriores; y por ultimo, la puesta en prdctica y verificacion hace referencia a
planificar y poner en marcha la solucion elegida y su evaluacion luego del éxito o fracaso

(D’Zurilla y Nezu, 1999).

Se supone que si existe falla en alguna de estas habilidades, la capacidad para
solucionar problemas se verd reducida y aumentaran la probabilidad de tener dafios o
problemas emocionales (Arean, 2000); sin embargo, si el proceso muestra las habilidades
antes mencionadas, se genera un afrontamiento activo que se relaciona con el buen
afrontamiento a los problemas médicos cronicos, con mejora en el estado animico, la
autoeficacia, la autoestima y los resultados en el trabajo (Poinsot, 2007; Marrero y

Carballeira, 2002).

De acuerdo con Contreras y colaboradores (2007), los pacientes con enfermedad
cronica se enfrentan a diversos problemas, como los de caracter fisico y las complicaciones
que derivan directamente de la enfermedad o los tratamientos médicos. En tal sentido, se ha
encontrado que los enfermos cronicos con escasas habilidades de solucion de problemas
tienden a presentar mas sintomas depresivos y ansiosos, y mas problemas relacionados con
su enfermedad (Nezu, Nezu, Friedman, Houts, et al., 1999), por lo que el malestar psicologico
y los problemas emocionales que los afectan podrian resolverse con el desarrollo de sus
capacidades de solucion de problemas (Nezu, Nezu, Friedman, Faddis y Houts, 1998), para

asi poder tratar eficazmente las demandas de la enfermedad.

La estrategia de solucion de problemas ha mostrado ser efectiva en la atencion de
pacientes cronicos para aumentar las conductas de autocuidado y de adherencia a los
tratamientos médicos, asi como para reducir conductas de riesgo (Hill y Gemmell, 2007).
Ademas se ha usado en el control de enfemedades como enfermedad renal cronica (Rivera,
2015), diabetes (Hill et. al., 2011), asma (Apter et. al., 2011), obesidad (Murawski et. al.,

2009), en la adaptacion en sobrevivientes de cancer de mama (Heppner, Armer y
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Mallinckrodt, 2009) y usada para facilitar el afrontamiento efectivo en cuidadores de

pacientes oncologicos (Waldron, Janke, Bechtel, Ramirez et. al., 2012).

Ademas, se ha identificado que dicha estrategia permite contrarrestar los efectos
negativos del estrés, restablecer el control, fomentar el bienestar subjetivo del paciente,
disminuir la afectividad negativa y aumentar de afectividad positiva; fungiendo como
mediador en la evolucion de la enfermedad (Marrero, et. al., 2002; Nezu, Nezu, Houts,

Friedman y Faddis, 1999).

Marrero y su colaborador (2002) identificaron que el entrenamiento en solucion de
problemas en pacientes con cancer, logréo mejorar sus capacidades para generar alternativas
de solucion ante una situacion problemadtica, para analizar las causas y consecuencias de las
acciones, para percibir estados de &nimo de otras personas y también para disminuir varios
miedos relacionados a la medicina y sus procedimientos médicos; lo que puede ser traducido

en términos de mejor afrontamiento y adaptacion a estos ultimos.

Especificamente en pacientes con enfermedades cardiovasculares, Miguel, Cano,
Casado y Escalona (1994) emplearon una intervencion cognitivo conductual en pacientes
hipertensos que incluia el entrenamiento en solucién de problemas. Dicho entrenamiento
buscaba ensefiar a las personas estrategias de afrontamiento para emplear ante situaciones
estresantes para superar la situacion y controlar la actividad autondmica que éstas generan, e
incrementar la confianza en si mismas y en sus habilidades de solucion. Tras su intervencion
identificaron el aumento en la confianza en si mismas para resolver problemas, el decremento
en la ira y sintomas ansiosos, asi como el descenso importante en la presion arterial tanto
sistélica como diastélica; por lo que se concluye que este tipo de intervencion incide en el

tratamiento y prevencion de enfermedades cardiovasculares.

Gellis y Bruce (2010) con su ensayo controlado lograron identificar que la aplicacion
de una terapia de resolucion de problemas en atencion domiciliaria tuvo efectos positivos
significativos en los pacientes de atencion médica en el hogar con enfermedad

cardiovascular. Los pacientes que recibieron la intervencion informaron significativamente
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mayor disminucion de los sintomas de depresion y el aumento de la salud mental y

emocional, comparados con los participantes no recibieron la terapia.

Debido a que las intervenciones quirdrgicas son una fuente importante de estrés
psicolégico, en la que las personas enfermas apelan a sus recursos emocionales para enfrentar
el desafio que representa la enfermedad y la cirugia, se ha estudiado como es que la estrategia
de solucién de problemas actua en este grupo de pacientes. Asi, Commodore y Dennison
(2012) identificaron en su meta-analisis que en pacientes sometidos a bypass coronario y a
otras intervenciones cardiacas, las intervenciones disefiadas para fomentar el auto-cuidado,
la comunicacién y las habilidades de resolucion de problemas eran las mas eficaces en la

mejora del comportamiento y los resultados clinicos.

Las técnicas empleadas dentro de la intervencion cognitivo-conductual han mostrado
evidencia de ser utiles para el control y gestion de la enfermedad y de los procedimientos
médicos invasivos como la cirugia. Ademads permiten controlar de cierta manera los factores
de riesgo que pudieran incidir en el proceso de la enfermedad y también potenciar la aparicion
de aquellos factores que protegen al paciente ante complicaciones psicologicas y médicas, y

que favorecen ademas su bienestar y calidad de vida.

5.3 ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE RELAJACION

La relajacion es un estado fisioldgico contrario o antagonista a la ansiedad y a
cualquier otro estado emocional negativo. Una persona no puede estar ansiosa o enfadada y

al mismo tiempo, relajada (Pastor, 2003).

El entrenamiento en habilidades de relajacion consiste en ensefar al paciente a
diferenciar estados de tension y relajacion, para mostrarle la incompatibilidad de estar

relajado y estar ansioso o tenso (Gélvez, 2010).

Las técnicas de relajacion fueron desarrolladas debido a la necesidad de crear

programas de intervencion psicoldgica rapidos y econdmicos, que se aplicaran a cualquier
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tipo de poblacidon y que en general pudieran ser ensefiados con facilidad para ser llevados a

la practica tiempo después de forma individualizada (Mangin, 2010).

En este sentido, el control voluntario de los patrones de respiracion es una técnica
usada desde hace mucho tiempo para reducir el estrés y la ansiedad, y para promover estados
de relajacion; se considera la base de las técnicas de relajacion ya que la disminucion de la
frecuencia respiratoria y del tono muscular de forma natural, influye en el ritmo cardiaco

favoreciendo el aporte de oxigeno y disminuyendo el esfuerzo del corazén (Villar, 2010).

La respiracion profunda y pausada se considera una técnica de relajacion ya que
contrarresta la hiperventilacion que las situaciones ansidgenas y estresantes producen algunas
veces; permite hacer consiente a la persona sobre el control que se tiene en su activacion
fisioldgica y el decremento de la ansiedad (Mangin, 2010). Crespo (2003) menciona que
ademas de lo ya mencionado, la buena respiracion reduce la tension muscular, la irritabilidad

y la fatiga, sumado a que favorece estados de tranquilidad y bienestar.

La respiracion diafragmatica o abdominal, es un tipo de respiracion lenta y profunda
que promueve la sensacion de bienestar general, reduce el ritmo cardiaco y favorece la
liberacion de endorfinas, que aumentan la circulacion sanguinea (Dominguez, 2005). Se
llama diafragmatica debido a que involucra el movimiento muscular del abdomen debido a
la estimulacion de la zona baja de los pulmones, el area donde se encuentra el diafragma.
Este es un musculo que al momento de la inspiracion se contrae y se aplana, permitiendo que
la cavidad toracica aumente de volumen y entre mas aire a los pulmones; cuando el diafragma
se relaja presiona los pulmones y el aire es expulsado (Garcia, Fusté y Bados, 2008). El
diafragma, ademas, activa el sistema nervioso parasimpatico que se encarga de la respuesta

de relajacion (Mora, 2015).

Dicha respiraciéon profunda consiste en un ciclo completo que inicia con una
inspiracion de entre 3 y 5 segundos, seguida de la retencion del aire por 3-5 segundos, para
pasar a la espiracion lenta (de 3 a 5 segundos), y finalmente hacer una pasa pequefia antes de

iniciar el siguiente ciclo; tratando de concentrdndose en las sensaciones de respiracion
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produce (Peig, et. al., 2011). El entrenamiento en esta técnica ha sido adaptado del contexto
clinico al hospitalario, considerando la brevedad del entrenamiento y otros aspectos del

entorno hospitalario (Méndez et. al., 1996).

Es asi como se ha identificado que en personas hospitalizadas, este patrén de
respiracion permite la alteracion no invasiva de su habitual respiracion, favoreciendo un
estado de relajacion y el asumir un rol activo en el tratamiento de la enfermedad (Davis,
McKay, Eshelman, 2001). Los pacientes cardiacos se benefician también de las técnicas de
relajacion; especificamente la técnica de respiracion diafragmatica permite controlar su
propia ansiedad y encuentrar estados de bienestar y tranquilidad que le permitan identificar
su estado ansioso y el de relajacion. La respiracion orece oxigenacion adecuada y es la base
para que puedan conseguir un punto relajacion en todo su cuerpo (Fundacion Espafiola del

Corazon, 2011).

Villar (2010) menciona que estas técnicas permiten dotar al paciente de habilidad para
disminuir el trabajo respiratorio y controlar la sensacion de disnea; ademds de reducir la
tension muscular, minimizar la energia para respirar, aminorar o eliminar la ansiedad y

conseguir sensacion de bienestar.

En relacién a lo anterior, se ha identificado en pacientes con enfermedad coronaria
que dentro del tratamiento para disminuir la mortalidad, se implementan estrategias para a la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, como la actividad respiratoria que influye mediante
mecanismos fisiolégicos y anatomicos (Sipinakova y Hahn, 1997). El control
cardiorrespiratorio que se obtiene con el uso de la respiracion diafragmadtica disminuye la
actividad del sistema nervioso simpético (Pepper y Crane, 1990), y que reduce la recurrencia
de eventos coronarios en personas que ya han tenido por lo menos un infarto, ademas de

promover estados de relajacion (Boyer y Poppen, 1995).

Kulur, Haleagrahara, Adhikary y Jeganathan (2009), identificaron que la practica
regular de la técnica de respiracion diafragmatica mejora de significativamente la

variabilidad de la frecuencia cardiaca en direccion de pronostico favorable en pacientes con
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enfermedad coronaria y diabetes, con lo que concluyen que dichos efectos son benéficos en

el manejo de esos pacientes.

En el caso de la cirugia, la respiracion diafragmatica es usada como una técnica de
relajacion que ademas de disminuir los niveles de ansiedad, permite controlar algunas
respuestas fisioldgicas que favorecen la salud del paciente e incluso su recuperacion. Peig y
colaboradores (2011) encontraron en su estudio con pacientes postoperados, que el uso de
las técnicas respiracion diafragmadtica y visualizacion, redujeron los niveles de dolor y

también el consumo de analgésicos.

Teniendo en cuenta que en los pacientes operados la intervencion de relajacion es
beneficiosa para ayudarlos a controlar el dolor fisico y la tension emocional, Lim, Yobas y
Chen (2014) identificaron que tras una intervencion breve de relajacion, basada en ejercicios
de respiracion, relajacion muscular y visualizacion guiada, los participantes informaron
significativamente menor dolor, menor estrés y ansiedad, mayor relajacion percibida y

también mayor autoeficacia.

La evidencia cientifica sobre la aplicacion de esta técnica en pacientes proximos a
cirugia cardiaca es limitada atn, pero los estudios mencionados dan cuenta de los beneficios
que ésta tiene en pacientes tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio; ademas de
que guias de preparacion para cirugia y rehabilitacion cardiaca la consideran como parte

importante en el proceso pre y postquirtirgico (Andrés, 2010; Amor, Pardo y Martinez, 2006).

Otra de las ténicas de relajacion mas utilizadas es la imagineria o visualizacion, esta
es una estrategia distractora y de imaginacion de escenas placenteras que se usan
frecuentemente combinadas con otras técnicas de relajacion; consiste en un trabajo mental
para la creacion imagenes agradables y su direccién siempre en sentido positivo y con

finalidad terapéutica (Peig, et. al., 2011).

Esta técnica se ayuda de otras técnicas de relajacion como la respiracion abdominal y

consiste en solicitar al paciente imagine una escena tranquila que le haga sentirse feliz,
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buscando conseguir mayor emotividad y detalle en el proceso de imaginacion; si ello no se
puede lograr, se suele hacer uso de imagenes de paisajes naturales y tranquilos (Méndez, et.

al., 1996).

Crespo y Labrador (2003) explican que la imagineria puede ser clasificada de acuerdo
a su contenido como visual, verbal, auditiva, olfatoria, tactil o gustativa; siendo la mas comtin
la imagineria que involucra escenas relajantes, tranquilas y comodas que dan sensacion de
paz. Asimismo y como se ha mencionado, la escena puede ser conocida o inventada para la
persona pero siempre se debe intentar recrear las caracteristicas y detalles de la situacion con

ayuda de todos los sentidos.

A lo largo del tiempo, esta técnica ha sido desarrollada de diferentes maneras; sin
embargo, todas las formas implican la produccion de un estimulo externo (o escena)
partiendo de la idea que tal representacion mental puede evocar las mismas reacciones en la

persona que el estimulo real (Kulur, et. al., 2009).

Payné (2002) menciona que la visualizacion se utiliza en sentido terapéutico y que
favorece, ademas de la relajacion, la mejora de areas como el autodesarrollo y el cambio
psicologico, la distraccion de pensamientos estresantes y la curacion. En este sentido se ha
identificado que los sintomas fisicos y psicologicos asociados al estrés y la ansiedad, pueden
ser tratados y reducidos con ayuda de la imaginacion (MacKays, et. al. 1998). Golizeck (1987,
citado en Mangin, 2010) ademas, considera que esta técnica actlia sobre el sistema inmune y

beneficia el tratamiento de algunas enfermedades psicosomaticas.

Algunas investigaciones han puesto de manifiesto la eficacia de la visualizacion en
poblaciones pacientes, por ejemplo en la reduccion dolor postoperatorio en pacientes con
cancer adultos, en pacientes pedidtricos y en pacientes con cirugia colorrectal (Syrjala,

Donaldson, Davis y Carr, 1995; Lambert, 1996; Tusek, Church, Strong, Grass et. al., 1997)

Stein y colaboradores (2010) estudiaron a 56 pacientes programados cirugia de

revascularizacion coronaria y los asignaron al azar en 3 grupos: la imagineria guiada, la
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terapia musical, y la atencion estandar. Los pacientes de los dos primeros grupos escucharon
grabaciones antes de la cirugia y durante la intervencion. Las evaluaciones antes de la
operacion y en la semana 1 y 6 meses después de la operacion, mostraron que el malestar
preoperatorio fue predictivo de angustia en el postoperatorio; y que el uso de la imagineria

guiada y la terapia musical tuvieron mejores resultados comparados con la atencion estandar.

En relacién a ello y con el objetivo de conocer el efecto de una cinta de relajacion
sobre los niveles de ansiedad en los pacientes quirurgicos, Ko y Lin (2012) tomaron medidas
fisiologicas y aplicaron un inventario de ansiedad para conocer el nivel de ansiedad de estos
pacientes en mediciones pretest y postest; entre las mediciones recibieron una cinta grabada
con un guion de relajacion por imagineria. Los autores identificaron que tras escuchar la
cinta, su las medidas fisioldgicas como la respiracion, la frecuencia del pulso y la presion
arterial sistdlica disminuyeron significativamente; lo mismo ocurrié en la puntuacion del
inventario de ansiedad se redujo en promedio cerca de 10 puntos. Con lo que concluyen que
la cinta de relajacion puede reducir de manera importante el nivel de ansiedad y los signos

vitales relacionados con la ansiedad en pacientes quirtrgicos.

Por su parte, Mavros y colaboradores (2011) con su meta-analisis identificaron que
el uso de la relajacion por imagineria tenia efectos positivos en la recuperacion postoperatoria
tanto en la cirugia mayor como en la ambulatoria. Lo que da evidencia de las bondades de la
visualizacién, en el mantenimiento de la salud e incluso en la recuperacion de pacientes

operados.

Las técnicas empleadas dentro de la intervencion cognitivo-conductual han mostrado
evidencia de ser utiles para el control y gestion de la enfermedad y de los procedimientos
médicos invasivos como la cirugia. Permiten controlar los factores de riesgo como la
ansiedad y depresion, que pudieran incidir en el proceso de la enfermedad, ademas de que

favorecen su bienestar y calidad de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de revascularizacion coronaria como tratamiento de la cardiopatia
isquémica, constituye uno de los mayores estresores que una persona debe enfrentar, ademas
de los agentes estresantes adicionales a los que se ve sometido el paciente dentro del mundo
hospitalario como distanciamiento del hogar, pérdida de intimidad, abandono del entorno y

trastorno de sus roles habituales.

Adicionalmente el paciente que se sometera a este tipo de cirugia experimenta una
serie de temores: Miedo a no despertar de la anestesia, sentir dolor durante la operacion,
temor al dolor que puedan provocar los procedimientos invasivos previos a la intervencion,
a revelar informacion personal debido a los efectos de la anestesia o a los resultados de la
cirugia, por tanto, nos encontramos inmersos en una situacion susceptible de provocar un
desajuste psicologico caracterizado por la presencia de ansiedad, depresion y un impacto

negativo en la calidad de vida relacionada con la salud de estos pacientes.

La sintomatologia ansiosa y depresiva actia como un factor de riesgo de
complicaciones cardiovasculares con posibilidad de convertirse en obstaculos para el ajuste
psicoldgico postoperatorio, manteniendo un equilibrio emocional, cognitivo, conductual y

fisico.

En el servicio de Cirugia Cardiotoracica del CMN 20 de Noviembre se ha
documentado una incidencia elevada de ansiedad (60%) y depresion (58%) en grado
moderado y severo en pacientes que se someteran a cirugia de revascularizacion coronaria,
si realizarse a la fecha alglin tipo de intervencion psicologica (Mora, 2015; Flores, 2015)
Algunos estudios publicados en la literatura médica internacional, en donde se ha realizado
diferentes técnicas de preparacion psicologica para enfrentar una intervencion quirdrgica,
han mostrado disminucion de la ansiedad y depresion pero no han cuantificado el tamafio del
efecto de la intervencion psicologica (Mumford y col., 1982; Devine y col, 1992;

Baumeiester y col., 2011; Aderson y col., 2012; Snowdon y col., 2014).
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JUSTIFICACION

Como se ha comentado en los capitulos previos, los pacientes que se someten a cirugia
cardiaca, muestran un desajuste psicoldgico caracterizado por la presencia de ansiedad y
depresion, lo cual ha mostrado propiciar condiciones negativas para la evolucién y
recuperacion fisica y emocional postoperatoria de dichos pacientes, incrementando la
estancia hospitalaria, los niveles de dolor reportados y con ello, la necesidad de un
incremento de la dosificacion analgésica, retardo en la cicatrizacion y mayor posibilidad de

adquirir una infeccién nosocomial (Olivari & Urra, 2007).

Aunque se conoce el efecto positivo que tiene una preparacion psicologica en la
disminucién de los grados de ansiedad y depresion en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria, no se ha cuantificado el tamafio del efecto que podria tener una
intervencion psicoeducativa en su ajuste psicologico después de la cirugia, a pesar de que se
reconoce una elevada incidencia en pacientes con enfermedad cardiaca, especialmente los
que se tienen que someter a procedimientos quirurgicos en donde inclusive esta en riesgo la

perdida de la vida.

Con los resultados obtenidos en la presente investigacion se espera, primero,
caracterizar el desajuste psicoldgico presente en estos pacientes, después, identificar la
necesidad de integrar la intervencion psicoldgica en el proceso de preparacion prequirdrgica
y finalmente obtener un programa de intervencion sistematico efectivo, basado en la
evidencia, que pueda aplicarse a todos los pacientes con caracteristicas similares con el

objetivo de generar un mejor ajuste psicoldgico postoperatorio.

Pregunta de investigacion:

(Cual es la eficacia de un programa de intervencion psicoeducativo sobre el ajuste
psicologico (caracterizado por la disminucion de ansiedad y depresion y el aumento en la
calidad de vida relacionada con la salud) en pacientes con cardiopatia isquémica candidatos

a cirugia de revascularizacion coronaria?
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Objetivo general:

Evaluar la eficacia de un programa de intervencion psicoeducativo sobre el ajuste psicoldgico
(caracterizado por la disminucion de ansiedad y depresion y un aumento en la calidad de vida
relacionada con la salud) en pacientes con Cardiopatia Isquémica candidatos a cirugia de

revascularizacion coronaria.
Objetivos especificos:

En pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de revascularizacion

coronaria:

e Determinar las diferencias en el grado de depresion pre, postoperatoria y en el

seguimiento comparado con pacientes del grupo control

e Determinar las diferencias en el grado de ansiedad pre, postoperatoria y en el

seguimiento comparado con pacientes del grupo control

e Determinar las diferencias en la percepcion de calidad de vida relacionada con la

salud preoperatoria y en el seguimiento comparado con pacientes del grupo control

Hipotesis:
H;: El programa de intervencion psicoeducativo favorece la disminucion de depresion
en pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria.

H,: El programa de intervencion psicoeducativo favorece la disminucion de ansiedad

en pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria.

Hj: El programa de intervencion psicoeducativo favorece el aumento en la calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de

revascularizacion coronaria.

Ho: El programa de intervencion psicoeducativo no favorece el ajuste psicologico

(caracterizado por la disminucidn de ansiedad y depresion y un aumento en la calidad de vida
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relacionada con la salud) en pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de

revascularizacion coronaria.

Diseno:

Se propone un estudio dividido en 2 etapas: En la primera se realizo un estudio piloto
para determinar la factibilidad de la aplicacion del programa de intervencion psicoeducativo
en un ambiente hospitalario y en la segunda etapa un disefio cuasi-experimental de medidas

repetidas (pre-evaluacion, post-evaluacion y seguimiento).

Muestra:
Para la primera etapa (Estudio piloto) participaron 20 pacientes.

Para la segunda etapa, se realizaron los cambios pertinentes al programa de intervencion
psicoeducativo. Utilizando una formula para proporciones se calculd el siguiente tamafio de

muestra:

e Para un tamafio del efecto de al menos el 80% se requiere una poblacion de 45
pacientes, considerando el grupo control, se agregaran 45 pacientes haciendo un

total de 90 pacientes.

— Za + ZB pq
d2

Doénde Za = 1.96; Zp = 0.84; p = 80, 65, 35 y 20%; q = 1-p; d = 10%

Sin embargo por motivos de acceso a los pacientes la muestra final qued6 conformada

por 66 pacientes, 32 asignados al grupo experimental y 34 asignados al grupo control.
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Poblacion y criterios de seleccion

Pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de revascularizacion

coronaria atendidos en el servicio de Cirugia cardiotoracica del CMN 20 de Noviembre, los

cuales se dividieron en 2 grupos de acuerdo al siguiente método de aleatorizacion simple:

Los pacientes con terminacion en nimero non del ultimo digito del expediente clinico

fueron asignados por el médico responsable del servicio, al grupo experimental y los

pacientes con niimero par del ultimo digito del expediente clinico fueron asignados al grupo

control:

e Grupo experimental: Pacientes que recibieron el programa de preparacion

psicologica.

e Grupo control: Pacientes que no recibieron el programa de preparacion

psicologica

Criterios de inclusion

e Pacientes hombres y mujeres con cardiopatia isquémica aceptados para

cirugia de revascularizacion en sesion medico quirtrgica de la division de

Cardiocirugia del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE.
e Pacientes entre 50 y 70 afios de edad.
e Pacientes que firmen carta de consentimiento informado.
Criterios de Exclusion

e Pacientes con trastornos psicologicos o neuroldgicos.

e Pacientes con patologia valvular cardiaca o congénita agregada.

e Pacientes con enfermedad renal o hepatica en fase terminal.
Criterios de eliminacion

e Pacientes que decidieron retirar su consentimiento informado.
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e Pacientes que no pudieron realizar la evaluacion psicologica postoperatoria

por fallecimiento o por lesion neurologica.

DEFINICION DE VARIABLES
Independiente
Programa de intervencion psicoeducativo para procedimientos invasivos

Definicion conceptual: Conjunto de estrategias psicologicas cognitivo-conductuales
enfocadas a reducir o eliminar sintomas ansiosos y depresivos, restaurar el funcionamiento
mental, desarrollar conductas saludables de vida y reforzar habilidades para el cambio, asi
como disminuir el impacto del estrés, controlar los factores que lo generan y proporcionar

métodos para manejarlo (Guerra, V. y Plaza, V., 2009).

Definicion operacional: El programa de intervencion propuesto estd conformado por
tres técnicas cognitivo conductuales que han sido de las mas utilizadas en programas de
preparacion de pacientes candidatos a cirugia: Psicoeducacion, terapia de solucion de

problemas y entrenamiento en habilidades de relajacion.
Dependientes
Definicion conceptual

Ansiedad: Es una reaccion emocional implicada en los procesos de adaptacion ante
eventos adversos o peligros reales o imaginarios, que prepara al organismo para reaccionar
ante esa situacion de peligro o amenaza dirigida contra su cuerpo o modo de vida (Zigmond

y Snaith,1983).

Depresion: Es un trastorno del estado animico en el cual los sentimientos de tristeza,
baja autoestima, actitud pesimista, pérdida, ira o frustracion interfieren con la vida diaria del

individuo durante un periodo de tiempo prolongado (Snaith, 2003).

Calidad de vida relacionada con la salud: Es la evaluacion subjetiva de las

influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y la promocién de la salud
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sobre la capacidad del individuo para lograr y mantener un nivel global de funcionamiento
que permite seguir aquellas actividades que son importantes para el individuo y que afectan

a su estado general de bienestar (Shumaker y Naughton, 1996).

Definicion operacional

Ansiedad: Puntuacion obtenida en la subescala de ansiedad de la Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria (HAD), cuya calificacion en puntos, determinard el nivel de la
ansiedad: Una puntuacion mayor a 3 puntos indica la presencia de ansiedad, 0-2 Normal, 3-

8 Leve/Moderada y mayor a 9 Ansiedad severa (Zigmond y Snaith, 1983).

Depresion: Puntuacion obtenida en la subescala de depresion de la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD), cuya puntuacion mayor a 2 puntos indica
presencia de depresion, 0-1 Normal, 2-6 Leve/Moderada y mayor a 7 depresion severa

(Zigmond y Snaith, 1983).

Calidad de vida relacionada con la salud: Puntuacion obtenida en el Cuestionario
de Calidad de Vida Relacionada con la Salud para pacientes con Cardiopatia (Rincon,
Figueroa, Alcocer y Ramos, 2011) en donde las opciones de respuesta van de 0, que indica

CVRS no afectada, a 5, que indica el maximo impacto en la CVRS.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos del estudio fueron analizados mediante el programa SPSS v21.0
para Windows. El andlisis descriptivo se realizdo con medidas de tendencia central y de
dispersion. El analisis inferencial se realizo con pruebas no paramétricas y paramétricas: X
(variables nominales), U de Mann Whitney (variables ordinales) y t de Student muestras
independientes (variables escalares) para comparacion entre grupos; y Wilcoxon (dos
mediciones) y Friedman (mas de dos mediciones) para comparacion de medidas repetidas

del mismo grupo. Se consider? la significancia estadistica con un valor de p <de 0.05.
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ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD

El estudio se ajustd a las consideraciones éticas establecidas en la Declaracion del
Helsinki, asi como a los lineamientos establecidos por el CMN 20 de Noviembre del ISSSTE
y la Secretaria de salud en materia de investigacion clinica. El procedimiento quirtrgico
forma parte del tratamiento que requiere el paciente para la atencion de su enfermedad
“Cardiopatia Isquémica”, el cual es independiente de la participacion del paciente en el
estudio y por lo tanto cualquier evento adverso relacionado con la cirugia no forma parte del
estudio propuesto, puesto que la evaluacion psicoldgica y el programa de preparacion
psicologica preoperatoria no incluye ningtin procedimiento invasivo que ponga en riesgo la

integridad del paciente. No obstante, se solicito firma de carta de consentimiento informado.

La informaciéon que se obtuvo en el estudio fue manejada con estricta
confidencialidad de acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012 y al capitulo 1, articulo 17 de la Ley General de Salud referente a investigacion

documental en salud en seres humanos.

En el diseno de toda investigacion que utilice dispositivos generadores de radiaciones
ionizantes y electromagnéticas, isdtopos radiactivos, microorganismos patdgenos o material
biologico que los contenga y otros procedimientos que puedan representar un riesgo para la
salud y de toda investigacion que implique construcciéon y manejo de acidos nucleicos
recombinantes, deberdn especificarse las implicaciones y medidas de bioseguridad,
incluyendo los elementos adicionales que sefialen otras normas técnicas que al efecto emita

la Secretaria de Salud y demas disposiciones vigentes en la materia

El programa de intervencion psicoeducativo preoperatoria estd basado en evidencia
cientifica publicada en revistas especializadas de impacto internacional en Psicologia. Este
programa ha mostrado buenos resultados con reduccion de estados de ansiedad y depresion

después de cirugia no cardiaca.

El presente protocolo, observa las siguientes consideraciones de bioseguridad, asi
como los planes de accion preventivos y correctivos de acuerdo a los criterios establecidos a

continuacion;
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La cirugia de revascularizacion coronaria forma parte del tratamiento que requiere el

paciente para atender su enfermedad conocida como cardiopatia isquémica.

Esta cirugia es independiente de la participacion del paciente en el estudio propuesto,
por lo que los riesgos de la preparacion quirtrgica del paciente aunque minimos
(Pruebas de Funcién Respiratoria, pruebas de laboratorio, Tele radiografia de torax)

no fueron responsabilidad de los investigadores del presente estudio.

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirtirgico, aunque no forman
parte del estudio, (Sangrado, hipotension, arritmias, etc.) fueron resueltas por el

cirujano, el anestesidlogo y por los médicos intensivistas.

Todos los pacientes fueron vigilados en la Terapia Intensiva Postquirtrgica y Terapia
Metabdlica de acuerdo a los estdndares establecidos en las mismas unidades y del
servicio de Cirugia cardiotoracica, permaneciendo con cuidados intensivos hasta que
mantuvieran estabilidad hemodindmica por un periodo no menor a 24 horas y sin
complicaciones metabolicas o quirtrgicas. La vigilancia en piso de hospitalizacion
igualmente se realizé de acuerdo a los lineamientos estandarizados en el servicio de

Cirugia Cardiotoracica bajo la supervision del cirujano responsable.

Todo el proceso de medicion no representd ninglin riesgo para la integridad del

paciente ni modificd su estado de enfermedad cardiaca.

En el caso de que el paciente presentara cuadro clinico de depresion y ansiedad que
amerite tratamiento especifico, el cirujano responsable en conjunto solicitd
valoracion por el servicio de Psiquiatria del CMN 20 de Noviembre para que aplicara

el tratamiento y vigilancia correspondientes.

Los psicologos que realizaron las pruebas psicoldgicas y aplicaron el programa de

preparacion psicoldgica preoperatoria fueron entrenados en el Programa de Psicologia

Clinica y Salud de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM, por lo que no

representa ningln tipo de riesgo psicologico, ademdas que el procedimiento experimental

(Programa de preparacion psicologica preoperatoria) no involucra el manejo de muestras

bioldgicas; por lo que no son indispensable las medidas de bioseguridad generales incluyen
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el uso de barreras fisicas tales como bata de laboratorio, guantes de nitrilo, uso de gabinetes

de seguridad biologica durante el manejo y disposicion de muestras biologicas.
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PRIMERA ETAPA: ESTUDIO PILOTO
METODO
Participantes

Se seleccionaron 20 pacientes asignandolos al grupo experimental y al control de

acuerdo al método descrito en el protocolo de investigacion:

1. Grupo experimental (Expediente clinico terminado en nimero non): 10
pacientes.

2. Grupo control (Expediente clinico terminado en nimero par): 10 pacientes.

Instrumentos

= Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Zigmond y Snaith, 1983) (Anexo
d). 14 reactivos divididos en dos subescalas de 7 reactivos para cada trastorno, donde
los reactivos impares corresponden al indicador Ansiedad y los pares a la Depresion.
Con una escala de respuesta tipo Likert que va de 0 a 3. Para el caso de la Ansiedad
de 0 a 2 puntos se considera como nula, 3 a 8 leve/moderada, y >9 severa; y para la
Depresion de 0 a 1 nula, de 2 a 6 leve/moderada, y >7 severa. Alfa de Cronbach de

0.85.

» Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Ramos, et al., 2011)
(Anexo e). 23 reactivos con opciones de respuesta en escala tipo Likert que van de 1
a4, 5 6 6 puntos. En la puntuacion global mientras mas cercano punttie a 100 indica

una mayor CVRS. Alfa de Cronbach de 0.88. Se divide en siete factores:

1. Limitaciones fisicas (a=.84)
Sintomas (0=.84)
Calidad de vida (a=.66)

Interferencia social (0=.84)

A

Autoeficacia (a=.41)
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6. Estado funcional (0=.89)

7. Resumen clinico (a=.90)

Procedimiento

Se explicod en detalle las caracteristicas del estudio y se solicitd la firma de consentimiento
informado. Se aplicaron los instrumentos de evaluacion psicoldgica en ambos grupos y en el
grupo experimental se iniciaron las siguientes sesiones para la aplicacion del programa de

intervencion psicoeducativo:

Sesion de Psicoeducacion: Consistio en una presentacion de 11 diapositivas en presentacion
Power Point, que incluia informacion ilustrada con imégenes y esquemas de los siguientes
temas: 1. Cardiopatia Isquémica, 2. Revascularizacion Coronaria y 3. Estilo de Vida. El
psicologo investigador comenzd con una pregunta exploratoria ;Qué tanto sabe sobre su
enfermedad y su cirugia? A partir de la respuesta del paciente, se le explicaba cada tema,

planteando preguntas y ejemplos buscando la participacion activa del paciente.

Sesion de Respiracion diafragmatica: Consistié en ensefiar al paciente la técnica de
respiracion diafragmatica iniciando con los beneficios de la respiracion explicados con dos
diapositivas y el modelado del psicologo para ensefiar a respirar diafragmaticamente al
paciente. Se le dejo como tarea practicar la respiracion diafragmatica. Al dia siguiente se
realiz6 una sesion de imagineria que consiste en un ejercicio de imaginacion guiada en donde
se pidid al paciente que cerrara los ojos y respirara diafragmaticamente, como lo habia
aprendido en la sesion pasada, mientras el psicologo evoco recuerdos de imagenes, olores y
sensaciones de un lugar en el que el paciente desearia estar y con alguna persona con quien
le gustaria compartir ese momento. Se realiz6 una medicion de la presion arterial del paciente
antes y después del ejercicio de imagineria para registrar los cambios y obtener un indicador

de la relajacion.
Resultados

El andlisis descriptivo de los pacientes analizados en los 2 grupos no mostrd

diferencias significativas en la edad, sexo, estado civil y ocupacion (Tabla 2) lo cual indica
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que ambos grupos tenian caracteristicas sociodemograficas similares. La mayor parte de los

participantes fueron del sexo masculino, casados y jubilados.

Tabla 2.
Distribucion de los grupos
Grupo Edad Sexo E Civil (%) Ocupacion (%)
(M£DE) (%)
Control 60+10 Hombres (70) Solteros (10) Hogar (30)
Mujeres (30) Casados (60) Comerciante (10)
Divorciados (0) Profesionista (10)
Viudo (30) Jubilado (40)
Otro (10)
Experimental 63+10 Hombres (90) Solteros (20) Hogar (10)
Mujeres (10) Casados (50) Comerciante (20)
Divorciados (10) Profesionista (30)
Viudo (20) Jubilado (30)
Otro (10)
Prueba X’ p=0.606 p=0.264 p=0.654 p=0.399

En cuanto a la evaluacioén de la ansiedad en ambos grupos se observa un grado de
ansiedad leve en la primera evaluacion, mismo grado que aumenta en la evaluacion después
de la cirugia y que disminuye solamente en el grupo que recibid la preparacion psicologica
en el seguimiento a 30 dias, comparado con el grupo control donde se observa que la
sintomatologia ansiosa sigue aumentando (Figura 1). Se realiz6 una analisis de dos vias de
Friedman y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las tres
mediciones tanto para el grupo control (p=0.422) como para el grupo experimental

(p=0.513).
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Figura 1. Ansiedad

Respecto a la depresion en la primera evaluacion el grupo control presentaba un grado
leve y el experimental nulo en ambos grupos se observa un aumento en la evaluacion post-
cirugia pero en el grupo experimental se observa una disminucioén para la evaluacion a 30
dias y en el grupo control para la tercera medicion el grado de depresion siguié en aumento
(Figura 2). La prueba de Friedman arrojo que las diferencias entre las tres mediciones no son
estadisticamente significativas ni para el grupo control (p=0.304) ni para el grupo

experimental (p= 0.549).
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Figura 2. Depresion
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Por otro lado, la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud en ambos
grupos (control y experimental) aumentd en el seguimiento, no hay diferencias evidentes
entre el grupo control y el que recibi6 la preparacion (Figura 3). Ya con la prueba de Friedman
se confirma que no hay diferencias entre las tres mediciones ni en el grupo control (p=0.116)

ni el grupo experimental (p= 0.345).

920
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70 /
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50
40
30

20
10

Pre-evaluacion Seguimiento (30 dias)

=@=— Control Experimental

Figura 3. Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Conclusiones

Uno de los objetivos de esta primera fase fue evaluar factibilidad de la investigacion

y a partir del trabajo de campo realizado para esta fase se concluye que:

e Eltiempo de hospitalizacion de los pacientes (una semana en promedio) es adecuado

para el tiempo que dura el programa de preparacion.

e Se cuenta con la infraestructura y los espacios necesarios para llevar a cabo la

evaluacion y el programa de preparacion.

e Los pacientes mostraron buena disposicion para colaborar en la investigacion.
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Otro de los objetivos fue hacer los ajustes necesarios en la evaluacion y el programa de
preparacion psicoldgica, con los resultados obtenidos en el piloteo realizado en donde no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, se observo una
necesidad de incluir un elemento mas en el programa de preparacion psicologica que brinde
a los pacientes herramientas para hacer frente a las situaciones problematicas que se
encuentren en la etapa de recuperacion post-quirurgica que fue donde se encontrd un aumento
de la sintomatologia ansiosa y depresiva, por lo que se decidio incluir el modelo de solucion
de problemas que se describié anteriormente como un tercer elemento del programa de

preparacion psicoldgica para la segunda fase.

La solucion de problemas es una estrategia cognitiva conductual que busca incrementar
la habilidad de una persona para solucionar problemas y afrontar con mayor eficacia los
estresores vitales (Nezu y Nezu, 1998). Esta mas que una estrategia de afrontamiento es un
proceso que implica comprension, valoracion y adaptacion a los acontecimientos estresantes.
Dicha intervencion tiene un proceso sistematizado que se adapta a cada paciente, es breve,
se centra en aspectos muy concretos y tiene cardcter auto-dirigido (Shahmansouri, et. al.,
2014). Ademas, se ha identificado que dicha estrategia permite contrarrestar los efectos
negativos del estrés, restablecer el control, fomentar el bienestar subjetivo del paciente,
disminuir la afectividad negativa y aumentar de afectividad positiva; fungiendo como
mediador en la evolucion de la enfermedad (Marrero, et. al., 2002; Nezu, Nezu, Houts,

Friedman y Faddis, 1999).

Los resultados obtenidos en la primera fase, no muestran diferencias estadisticamente
significativas entre las mediciones en ambos grupos de estudio, sin embargo a partir de los
datos descriptivos se puede observar que en ambos grupos se observa un aumento de la
sintomatologia ansiosa y depresiva en la segunda evaluacion (5 dias) dicho aumento puede
deberse a variables como la presencia de sondas en algunos pacientes en el momento de la
post-evaluacion, el dolor post-quirurgico, los dias de hospitalizacion, las diferencias entre las
circunstancias quirtrgicas (coémo el nimero de puentes colocados o la duracion de la cirugia),
variables sociodemogréficas como la diferencia en los lugares de origen de los pacientes y la
edad, ademas de las representaciones cognitivas individuales que cada paciente tiene de su

enfermedad, la expectativa de recuperacion, la separacion de su familia y las posibles
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repercusiones que la cirugia puede tener. Por lo anterior para la siguiente fase es
indispensable la medicion de dichas variables intervinientes como una forma de controlar su

efecto sobre las variables dependientes.

En la medicion a 30 dias se observa una disminucion de la sintomatologia ansiosa y
depresiva en el grupo que recibid la preparacion psicoldgica, a partir de este resultado para
la segunda fase se incluira una cuarta medicion a (90 dias) para medir el efecto del programa
de preparacion psicoldgica en un periodo de tiempo que permita observar mejor los cambios

obtenidos.

El objetivo de la primera fase de la investigacion se cumplié ya que se encontro que el
estudio es factible para su realizacion durante la estancia hospitalaria pre-quirargica, ademas
a partir de los resultados obtenidos se hicieron las correcciones necesarias para mejorar el
programa de preparacion psicologica. Por otro lado una de las limitaciones en esta primera
fase fue el tamafio de muestra que al ser muy pequefio pudo influir en que en los andlisis
estadisticos no se encontraran diferencias significativas. Sin embargo descriptivamente se
observan diferencias en la pre y la post evaluacion entre los pacientes del grupo control y del
grupo experimental en donde se muestra la tendencia de un mejor ajuste psicologico (menor
ansiedad y depresion y mejor percepcion de calidad de vida relacionada con la salud) de los

pacientes que recibieron el programa de intervencion psicoeducativo.
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SEGUNDA ETAPA
METODO
Participantes

Se evaluaron 66 pacientes (pre y post-evaluacion) que cumplian con los criterios de
inclusion previamente establecidos. De los cudles 32 recibieron el programa de intervencion

psicoeducativo (grupo experimental) y los otros 34 fueron asignados al grupo control.

Instrumentos

= Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Zigmond y Snaith, 1983) (Anexo
d). 14 reactivos divididos en dos subescalas de 7 reactivos para cada trastorno, donde
los reactivos impares corresponden al indicador Ansiedad y los pares a la Depresion.
Con una escala de respuesta tipo Likert que va de 0 a 3. Para el caso de la Ansiedad
de 0 a 2 puntos se considera como nula, 3 a 8 leve/moderada, y >9 severa; y para la
Depresion de 0 a 1 nula, de 2 a 6 leve/moderada, y >7 severa. Alfa de Cronbach de

0.85.

» Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Ramos, et al., 2011)
(Anexo e). 23 reactivos con opciones de respuesta en escala tipo Likert que van de 1

a4, 5 6 6 puntos. En la puntuacion global mientras mas cercano punttie a 100 indica

una mayor CVRS. Alfa de Cronbach de 0.88. Se divide en siete factores:

8. Limitaciones fisicas (a=.84)
9. Sintomas (0=.84)

10. Calidad de vida (a=.66)

11. Interferencia social (0=.84)
12. Autoeficacia (a=.41)

13. Estado funcional (0=.89)

14. Resumen clinico (a=.90)
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Procedimiento

Los pacientes fueron reclutados en el servicio de Cirugia cardiotoracica y

cardiologia del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE. Se les explicaron las caracteristicas del

estudio a los que cumplieron los criterios de seleccion y se les solicitdé su firma de

consentimiento informado.

En ambos grupos se realizd una evaluacion psicologica (aplicacion de los

instrumentos descritos anteriormente) con una duracion aproximada de 40 minutos, para

identificar el grado de depresion, ansiedad y su percepcion de calidad de vida relacionada

con la salud.

Después solo al grupo experimental se le aplico el programa de intervencion

psicoeducativo que se describe a continuacion:

PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOEDUCATIVO

Contempla tres aspectos principales que se aplicaron en 4 dias consecutivos:

Psicoeducacion, solucion de problemas y entrenamiento de habilidades de relajacion:

Tabla 3
Carta descriptiva de las sesiones del programa de intervencion psicoeducativo
Sesion Objetivos Duracién Descripcion
I Que el paciente aprenda aspectos relevantes 80 min La informacion se proporciona evitando usar lenguaje
sobre la enfermedad y el proceso de la cirugia. técnico. Se utiliza una tableta que contiene el material
Lograr la adquisicion del conocimiento y aclarar didactico digitalizado con informacion e imagenes.
las dudas en torno a este tema. Por otro lado se le pide al paciente que identifique y
Conocer los principios basicos de la solucion de defina una situacion problematica originada por la falta
problemas y cuales son los beneficios para la de informacion relacionada con algunos sintomas y/o
recuperacion pos-quirdrgica. evaluacion de su condicion.
IL. Que el paciente aprenda a realizar la respiracion 70 min Se le explica al paciente, qué es la relajacion, cudles son

diafragmatica adecuadamente, diferenciarla de
otros tipos de respiracion, ademas de conocer los
beneficios de utilizarla e identificar las
situaciones en las que pueda hacer uso de ella.
Conocer la toma de decisiones y la puesta en
practica de la solucion de problemas.

sus beneficios y como utilizar esta habilidad para
manejar la ansiedad preoperatoria y el dolor
posquirtrgico. Posteriormente, se le ensefiara a respirar
de forma diafragmatica, por medio de modelamiento.
El paciente elegirda una solucién que le sea posible
aplicar en su condicion de hospitalizacion a través de un
registro en solucion de problemas.
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I1I.

Que el paciente conozca los beneficios de la
técnica de imagineria guiada y que los practique
de forma efectiva para el manejo y control del
estrés.

Aclarar dudas respecto al programa de solucion
de problemas y recabar informacion para saber si
la solucién intentada logra producir los
resultados esperados.

70 min

Se expone al paciente la conceptualizacion de la
visualizacion y los beneficios, posteriormente se realiza
un ejercicio de visualizacion guiada.

Se revisa el ultimo ejercicio de solucion de problemas y
si su llenado fue el correcto.

Iv.

Realizar una recapitulacion de lo revisado en las
sesiones anteriores, aclarar dudas y evaluar la
efectividad de la solucién intentada como
resultado del entrenamiento en solucion de
problemas.

30 min

Se realiza un resumen de todos los elementos que
contiene el programa de preparaciéon psicoldgica, se
resuelven dudas y se refuerzan los contenidos que hagan
falta.

Al término de la aplicacion del programa, los pacientes ingresaron a su cirugia, 5 dias

después del procedimiento quirtirgico se realizd la post-evaluacion (aplicacion de los

instrumentos descritos anteriormente, con una duracion aproximada de 40 minutos) en

ambos grupos; unos dias después, los pacientes fueron dados de alta.

Finalmente luego de un mes de su cirugia cuando regresaron a revision médica y retiro

de puntos se les volvieron a aplicar los cuestionarios de evaluacion de las variables

psicologicas de estudio (seguimiento) a todos los pacientes.
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RESULTADOS

La mayoria de los participantes fueron hombres, casados, jubilados, catdlicos y con
un nivel educativo de licenciatura. Se realizaron pruebas estadisticas (t de Student para
variables escalares: edad; X, para variables nominales: sexo, estado civil, ocupaciéon y
religion; y U de Mann Whitney para variables ordinales: escolaridad) para saber si los grupos
de estudio tenian caracteristicas sociodemograficas similares para ser comparables y no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 4
Caracteristicas sociodemogradficas de los grupos
Grupo Edad Sexo E Civil Escolaridad (%) Ocupacion Religion
(M£DE) (%) (%) (%) ()
Control 61.3+£8.8 Hombre Casado Preparatoria Jubilado Catoélica
n=34 (67.6) (70.6) (20.6) (35.3) (85.3)
Mujer Viudo Licenciatura
(32.4) (17.6) (26.5)
Experimental n=32 63.6£8.0 Hombre Casado Preparatoria Jubilado Catoélica
(81.2) (78.1) (31.3) (46.9) (96.9)
Mujer Viudo Licenciatura
(18.8) (12.5) (34.49)
t de Student X, X, U de Mann X, X,
Pruebas Whitney
estadisticas p=0.268 p=0.265 p=0.638 p=0.062 p=0.222
p=0.444

En cuanto a las variables de estudio el andlisis preoperatorio sélo mostrd diferencias
estadisticamente significativas (p=0.041) en los niveles de ansiedad, la mayoria de los
pacientes del grupo control tenian un nivel nulo, mientras que los del grupo experimental
tuvieron un nivel moderado.
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Figura 4. Niveles de Ansiedad preoperatoria de los grupos de estudio

Por otro lado la mayoria de los pacientes tenian depresion moderada en ambos grupos

sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.324) con la prueba U de Mann Whitney.
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Figura 5. Niveles de Depresion preoperatoria de los grupos de estudio

79



En la evaluaciéon preoperatoria de Calidad de vida Relacionada con la Salud,
utilizando la prueba t de Student, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las dimensiones entre los grupos.
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Figura 6. Dimensiones de Calidad de Vida Relacionada con la Salud preoperatoria de los grupos de estudio

En cuanto a la evaluacion postoperatoria, la mayoria de los pacientes del grupo
control aumento su nivel de ansiedad a moderado y la mayoria de los pacientes del grupo
experimental que estaba en un nivel moderado, bajo a un nivel nulo, el anélisis no arrojo

diferencias estadisticamente significativas (p=0.695).

M Grupo Control Grupo experimental
p=0.695
X
o™
o\o Te}
. 3 R
o c0
< ™
o™
R
Q\O [ce]
N =
NULA MODERADA SEVERA

Figura 7. Niveles de Ansiedad postoperatoria de los grupos de estudio

80



En la depresion postoperatoria no hubo cambios, la mayoria de los pacientes tenian
depresion moderada en ambos grupos sin diferencias estadisticamente significativas

(p=0.824) con la prueba U de Mann Whitney.
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Figura 8. Niveles de Depresion postoperatoria de los grupos de estudio

En cuanto al seguimiento a un mes, se evaluaron 25 pacientes, 12 del grupo control y

13 del grupo experimental.

Igual que en las primeras dos evaluaciones la mayoria de los pacientes del grupo
control obtuvo un nivel de depresion nula, en cambio los pacientes del grupo experimental
que recibieron el programa de intervencion psicoeducativo que se encontraban en un nivel
moderado de ansiedad, en el seguimiento, bajaron a un nivel nulo. La prueba U de Mann

Whitney no arrojo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.470).
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Figura 9. Niveles de Ansiedad de los grupos de estudio en el seguimiento

De igual manera el nivel de depresion en el seguimiento del grupo control fue
moderado, mientras que en el grupo experimental que recibio el programa de intervencion
psicoeducativo que en las evaluaciones anteriores tenia un nivel moderado de depresion, en
el seguimiento bajé a nivel nulo. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (p=0.087).
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Figura 10. Niveles de Depresion de los grupos de estudio en el seguimiento

En cuanto a la evaluaciéon de Calidad de vida Relacionada con la Salud en el
seguimiento, se observan mayores puntajes del grupo experimental que recibi6 el programa
de intervencion psicoeducativo, ya con la prueba t, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las dimensiones de Sintomas (p=0.025) y Estado funcional
(p=0.043).
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Figura 11. Dimensiones de Calidad de Vida Relacionada con la Salud de los grupos de estudio en el
seguimiento
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Para evaluar los cambios de la ansiedad entre mediciones en ambos grupos se realizo
la prueba de Wilcoxon para evaluar las diferencias entre dos mediciones: pre y post-
evaluacion (control p=0.896 y experimental p=0.515), pre-evaluacion y seguimiento (control
p=0.859 y experimental p=0.824) y la post-evaluacion y el seguimiento (control p=0.673 y
experimental p=0.894), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los dos grupos. Sin embargo se observa una disminucion de ansiedad en las
mediciones del grupo experimental que recibi6 el programa de intervencion psicoeducativo,
mientras que en el grupo control la puntuacion se mantiene casi igual en las mediciones.
También se realizd la prueba de Friedman para evaluar las diferencias entre las tres
mediciones de ansiedad y tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas

en ninguno de los grupos (control p=0.695 y experimental p=0.649).

6
5 p=0.695
—=0
”—

4 /

, =0.649

2

1

0

Pre-evaluacion Post-evaluacion (5 dias) Seguimiento (30 dias)

==@==Grupo Control Grupo Experimental

Figura 12. Cambios en las 3 mediciones de Ansiedad en los dos grupos

Respecto a las mediciones depresion no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la pre y la post-evaluacion ni para el grupo control (p=0.455) ni para el
grupo experimental (p=0.521). Entre la pre-evaluacion y el seguimiento (control p=0.964 y
experimental p=0.721) y la post-evaluacion y el seguimiento (control p=0.307 y experimental

p=0.624), tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de
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los dos grupos. Se observa un aumento de depresion en la post-evaluacion, que se mantiene
igual en el seguimiento para el grupo control pero que disminuye en el grupo experimental
que recibio el programa de intervencion psicoeducativo, con la prueba de Friedman se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las tres mediciones solo para el

grupo experimental (p=0.11, grupo control p=0.226).
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Figura 13. Cambios en las 3 mediciones de Depresion en los dos grupos

Por otro lado, la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud global en el
grupo control se mantuvo y en el grupo experimental aumento en el seguimiento. Con la
prueba de Wilcoxon se observa que dichas diferencias no son estadisticamente significativas

para ninguno de los grupos (grupo control p=0.433 y grupo experimental p= 0.059).
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Figura 14. Cambios en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en los dos grupos
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DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar la eficacia de un programa de
intervencion psicoeducativo sobre el ajuste psicologico (caracterizado por la disminucion de
ansiedad y depresion y un aumento en la calidad de vida relacionada con la salud) en
pacientes con Cardiopatia Isquémica candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria, los
resultados obtenidos en el seguimiento a 1 mes permiten observar una dismunucion de la
ansiedad y la depresion de los pacientes que recibieron el programa de intervencion (grupo
experimental), asi como un aumento en su calidad de vida relacionada con la salud; a
diferencia del grupo control donde la ansiedad y la depresion siguieron en aumento y su

percepcion de calidad de vida disminuyo.

Ademas de ello, estd investigacion permitid identificar una parte del perfil
sociodemografico de los pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de
revascularizacion coronaria en México, la mayoria son hombres, casados, jubilados, catélicos
y con una media de edad de 62 afios, lo cudl coincide con lo reportado por Cantus (2011),
solo una caracteristica discrepo de dicho perfil, los pacientes evaluados en esta muestra tenian
en su mayoria un nivel educativo de Licenciatura lo cual se explica por el escenario en el que
fueron evaluados, solo un sector de la poblacion en México tiene acceso a servicios de salud

como el que se ofrece en el ISSSTE.

También se identifico que dichos pacientes constituyen una poblacidon en riesgo de
presentar un desajuste psicoldogico como consecuencia de su proxima cirugia cardiaca,
aproximadamente el 60% de los pacientes evaluados presentaban sintomatologia de ansiedad
y/o depresion, lo cual coincide con lo reportado en la literatura (Ai, 2010; Baker, 2001;

Batista, 2014; Carneiro, 2009; Lozano, 2009; Morales, 2013; Pignay, 2003).

El programa psicoeducativo que se utilizé resultd ser de facil aplicacion y bien
aceptado por los pacientes, quienes refirieron que se sentian satisfechos con el trabajo que se
realizé con ellos, ademds reportaron que lo que aprendieron les estaba siendo muy 1util. A
nivel descriptivo de encontrardn diferencias entre el grupo control y el grupo experimental,
claramente los pacientes del grupo experimental tienen menores niveles de ansiedad y

depresion y una mejor calidad de vida después de la cirugia comparados con el grupo control
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que no recibid el programa psicoeducativo, lo cual coincide con los resultados obtenidos por

Alvarez (2014), Baumeister (2011), Dofiate (2015) y Hernandez (2016).

Sin embargo en cuanto a la significancia estadistica, en el analisis para comparar las
diferencias entre grupos solo se encontrardn diferencias estadisticamente significativas en el
seguimiento entre el grupo control y experimental en dos dimensiones de calidad de vida
relacionada con la salud. Y en el analisis para comparar mediciones, se observo una
dismuinucion de la depresion estadisticamente significativa para el grupo experimental y un
aumento limitrofe de la calidad de vida relacionada con la salud también en el grupo

experimental.

Una de las razones por las que probablemente no se obtuvo la significancia estadistica
que se esperaba puede ser el tamafio de muestra por lo que se recomienda aplicar el programa

de intervencidn en una muestra con un mayor numero de participantes.

Otro punto a considerar es que en la preevaluacion por motivos de azar en la
asignacion de los pacientes al grupo control y al experimental, en el grupo control los niveles
de ansiedad eran menores que en el grupo experimental en donde se observa que dichos
pacientes presentaban una mayor sintiomatologia, incluso se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en esta primera medicion, por lo que de alguna manera ambos
grupos no eran comparables en relacion a esta variable, el impacto del programa de
intervencion psicoeducativo sobre la ansiedad de los pacientes del grupo experimental no se
puede comparar con el grupo control que ya desde un inicio presentaba menores niveles de

ansiedad.

Por otro lado la eficacia del programa se empieza a observar hasra el seguimiento, la
literatura sefala que los cambios en la sintomatologia ansiosa y depresiva y en la calidad de
vida relacionada con la salud no son visibles sino hasta entre uno y tres meses después de
que los pacientes han llevado a cabo y mantenido los cambios aprendidos en la intervencion
(Pinheiro, 2007; Lemos, 2015). Ademas de que en la postevaluacion (una semana después
de la cirugia) la condicion médica y la hospitalizacion en la que atin siguen los pacientes no

permite que la evaluacion se lleve a cabo de una forma objetiva. Por lo que se recomienda
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que la postevaluacion se lleve a cabo después del programa de intervencion pero antes de la

cirugia para que estd no se convierta en una variable extrafia que contamine los resultados.

Como otra sugerencia a partir de los resultados obtenidos en estd investigacion, se
incluye la evaluacion de los pacientes en un seguimiento a 3 y 6 meses para evaluar el
mantenimiento de los cambios obtenidos a partir del programa de intervencion

psioceducativo.

Es importante evaluar el impacto del programa psicoeducativo en otras variables
psicologicas como estrés, afrontamiento, apoyo social, entre otras; mismas que la literatura
ha reportado como factores que influyen en el desarrollo y prondstico de la enfermedad

cardiaca en pacientes candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria (Martinez, 2014).

También se recomienda realizar una evaluacion subjetiva, cualitativa de la percepcion
que tienen los pacientes sobre el programa psicoeducativo, sobre la utilidad, claridad y

comprension de los contenidos del mismo, para poder realizar cambios y mejorarlo.

Entre las limitantes que se encontraron en la realizacion de este trabajo es que se llevo
a cabo en un Centro Médico Nacional por lo que una gran cantidad de pacientes de la muestra
eran foraneos lo cudl dificulto realizar los seguimientos. Una sugerencia ante esta limitante
es que se realicen, los seguimientos via telefénica o via internet con los pacientes que tengan

acceso a dichos servicios.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con cardiopatia isquémica candidatos a cirugia de revascularizacion
coronaria constituyen una poblacion en riesgo de presentar un desajuste psicoldgico
caracterizado por la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva y un impacto negativo

en su calidad de vida relacionada con la salud.

En México los servicios de salud en donde son atendidos estos pacientes unifican sus
caracteristicas sociodemograficas, la mayoria son hombres casados por encima de los 60

anos.

Siguiendo con los servicios de salud en México, estos no incluyen programas de
atencion psicoldgica a las necesidades de estos pacientes, no existen protocolos establecidos
que incluyan la participacion del psicologo clinico y de la salud en el equipo
multidisciplinario que se ocupa del proceso pre y postquirurgico de los pacientes con

cardiopatia isquémica ni durante su estancia hospitalaria, ni antes ni después de ella.

La principal aportacion de este trabajo es la realizaciéon de una propuesta de
intervencion psicologica, estructurada y sistematizada para atender las necesidades
psicologicas de pacientes que se somenten a cirugia de revascularizacion coronaria, en los
resultados obtenidos dicha propuesta demostro ser eficaz para disminuir ansiedad, depresion
y mejorar la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes

evaluados.

Por lo que se concluye que atin con sus deficiencias y perfectibilidades, el programa
psicoeducativo propuesta central de estd investigacion, contribuye al ajuste psicologico de

pacientes con cardiopatia isquémica en espera de su cirugia.

Es necesario el disefio e implementacion de programas de intervencion
psicoeducativos enmarcados en la terapia cognitivo conductual para los pacientes candidatos
a cirugia de revascularizacion coronaria, ya que la evidencia encontrada en la presente
investigacion muestra la eficacia de este programa para disminuir ansiedad, depresion y

mejorar su percepcion de calidad de vida relacionada con la salud.
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CENTRO MEE}ICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

ISSSTE

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: Eficacia de un programa de preparacion psicoldgica sobre la
morbilidad emocional y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con cardiopatia
isquémica tributarios a cirugia de revascularizacion coronaria

Lugar y fecha.
Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador
sobre cualquier duda que tenga, para decidir si participa o no deberd tener el conocimiento
suficiente acerca de los beneficios y riesgos del presente estudio de investigacion.

Estimado Sefor: ,
se le invita a participar en el estudio arriba mencionado, que se desarrollara en el CMN “20 de
Noviembre”, cuyo objetivo serd el de Evaluar la eficacia de un programa de preparaciéon
psicoldogica preoperatoria en pacientes con cardiopatia isquémica tributarios a
revascularizacion coronaria sobre la morbilidad emocional y la calidad de vida relacionada
con la salud. Lo anterior con la finalidad de identificar la necesidad de realizar intervenciones
psicologicas en pacientes que requieren ser tratados con este tipo de cirugia de alto riesgo.

Su participaciéon en el estudio consiste en una evaluacion psicolégica que se realizaran los
investigadores del estudio mediante la aplicacion de cuestionarios conocidos como Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con
la Salud con los cuales los investigadores del estudio podran conocer si tiene algun grado de
ansiedad, depresion.

Después de las pruebas antes mencionadas los investigadores del estudio le aplicaran un programa
de preparacion psicoldgica antes de ser sometido a la cirugia de revascularizacion coronaria. El
programa de preparacion psicologica consiste en lo siguiente:

1. Psicoeducacion. Se le explicaran los siguientes temas: 1.Cardiopatia Isquémica, que
incluye el funcionamiento del corazon y las arterias coronarias; en qué consiste la
enfermedad; los factores de riesgo modificables, no modificables y psicosociales y la
sintomatologia; y, 2. Revascularizacion Coronaria, se me explicara en qué consiste, su
proposito, los procedimientos hospitalarios que se llevaran a cabo, sus efectos y el tipo de
cuidados posteriores a la cirugia, asi como el proceso de rehabilitacion cardiaca y los
cambios en el estilo de vida. Al término se aclararan sus dudas.

2. Entrenamiento en habilidades de relajacion. Se le explicard qué es la relajacion, cuéles son
sus beneficios y como utilizar esta habilidad para manejar la ansiedad preoperatoria y el
dolor posquirurgico. Posteriormente, se le ensefiard a respirar de forma diafragmatica y la
visualizacion guiada.

Presidente del Comité de Etica en Investigacion: Dra. Zoé G. Sondén Garcia.
Av. Félix Cuevas 540, Col. Del Valle, C.P. 03229, Delegacion Benito Juarez, México, D.F.
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Cuando se encuentre estable/después dela’cirugia de revascularizacion coronaria en el servicio de
Cirugia Cardiotoracica localizado en el 4° piso 3 seccion del edificio A, los investigadores del
estudio volveran a aplicar los cuestionarios como se le explicd previamente y que estas pruebas se
repetirdn a los 5, 30 y 90 dias después de la cirugia. Si se encuentra dado de alta del hospital, las
pruebas mencionadas se realizardn en el consultorio de la Consulta Externa localizada en el 9°
piso de la torre de consulta externa situada en Av. Coyoacan s/n, terminando su participacion en el
estudio con la ultima prueba (Dia 90 después de la cirugia). Su asistencia a la consulta externa se
ajustara a la fecha de su cita para revision postoperatoria que le indique su cirujano tratante, por lo
que los gastos necesarios para asistir al CMN 20 de Noviembre correrdn por su cuenta y en caso
de requerir trasportacion terrestre o aérea foranea los gastos seran cubiertos de acuerdo a la
reglamentacion y normatividad establecida por la institucion.

BENEFICIOS: Su participacion en el estudio permitird identificar si usted continua con algin
grado de ansiedad y depresion después de su cirugia de revascularizacion coronaria. De ser asi, el
investigador responsable en conjunto con su cirujano tratante solicitaran evaluacion por el servicio
de Psiquiatria del CMN 20 de Noviembre para que se le aplique el tratamiento y vigilancia
correspondientes hasta que el psicologo responsable asi lo considere.

RIESGOS: La evaluacion psicologica y el programa de preparacion psicologica preoperatoria no
incluyen ningtin procedimiento invasivo que ponga en riesgo su integridad fisica.

El procedimiento quirtrgico forma parte del tratamiento que usted requiere para la atencion de su
enfermedad “Cardiopatia Isquémica”, el cual es independiente de su participacion en el estudio y
por lo tanto cualquier evento adverso relacionado con la cirugia serd atendido por su cirujano
tratante.

PARTICIPACION

Su participacion es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente participar o no, esto no
afectard su derecho para recibir atencion médica en el CMN “20 de Noviembre”, si participa,
puede retirarse del estudio en el momento en que lo desee sin que esto influya sobre el tratamiento
habitual que le ofrece el hospital para su enfermedad de base.

MANEJO DE LA INFORMACION.

La informacion obtenida con su participacion sera manejada con estricta confidencialidad y para
asegurar esto, el investigador responsable y los investigadores asociados se referiran a su persona
utilizando el niimero de su expediente clinico. Usted podra tener acceso a la informacion sobre este
estudio en caso de solicitarlo.

Presidente del Comité de Etica en Investigacion: Dra. Zoé G. Sondén Garcia.
Av. Félix Cuevas 540, Col. Del Valle, C.P. 03229, Delegacion Benito Juarez, México, D.F.
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PARTICIPANTE.

Confirmo haber recibido informaciéon suficiente y clara sobre el estudio propuesto, doy mi
autorizacion para ser incluido en este proyecto de investigacion, reservandome el derecho de
abandonarlo en cualquier momento si asi lo decido.

Nombre y firma del Participante o Representante legal.

Parentesco:

Domicilio.

TESTIGOS:

(1) Nombre y firma (2) Nombre y firma
Parentesco: Parentesco:
Domicilio. Domicilio.

INVESTIGADOR O MEDICO QUE INFORMA:
Le he explicado al Sr (a) , la
naturaleza y los propdsitos de la investigacion, asi como los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He dado respuesta a todas sus dudas, y le he preguntado si ha comprendido la
informacion proporcionada, con la finalidad de que pueda decidir libremente participar o no en
este estudio. Acepto que he leido, conozco y me apego a la normatividad correspondiente para
realizar investigacion con seres humanos, que pondré el bienestar y la seguridad de los pacientes
sujetos de investigacion, por encima de cualquier otro objetivo.

INVESTIGADOR RESPONSABLE.

Nombre y firma
Teléfono de contacto: 52005003 extension 14323

Este documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante.

Presidente del Comité de Etica en Investigacion: Dra. Zoé G. Sondén Garcia.
Av. Félix Cuevas 540, Col. Del Valle, C.P. 03229, Delegacion Benito Juarez, México, D.F.
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AVISO DE PRIVACIDAD

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: Eficacia de un programa de preparacidon psicologica
sobre la morbilidad emocional y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con
cardiopatia isquémica tributarios a cirugia de revascularizacion coronaria

Numero de registro:

El presente Aviso de Privacidad tiene como objeto informarles sobre el tratamiento que se le dara a sus datos
personales cuando los mismos son recabados, utilizados y almacenados.

Investigador responsable de recabar sus datos personales, de su uso y proteccion:
Nombre: Dr. José Luis Aceves Chimal
Domicilio: Av. Félix Cuevas 540, colonia Del valle, Delegacion Benito Juarez CP 03100

Teléfono: 52005003 Correo electrénico: aceves996@hotmail.com

Su informacion personal sera utilizada con la finalidad de identificarlo por su participacién en el estudio y localizacion,
para lo cual requerimos obtener los siguientes datos personales: Edad, sexo, direccion y teléfono particular, estos
datos son considerados como sensibles de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares.

Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigacion que colabora en este estudio se compromete a que
todos los datos proporcionados por usted seran tratados bajo medidas de seguridad y garantizando siempre su
confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se tomaran para ello seran Utilizacion del nimero de
su expediente clinico para referirmos a su persona y se almacenaran en archivo electrénico a cardo del investigador
principal Dr. José Luis Aceves Chimal.

Le aclaramos que la informacién de sus datos personales puede ser compartida y manejada Unicamente por los
investigadores asociados del programa de Psicologia Clinica y Salud de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
UNAM con la finalidad de realizar las evaluaciones psicoldgicas propias de la investigacion a la que se le esta
invitando a participar.

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de oponerse al manejo de los
mismos o anular el consentimiento que nos haya otorgado para tal fin, presentando una carta escrita dirigida a el la
investigador responsable Dr. José Luis Aceves Chimal al teléfono 52005003 extension 14323, o con la Presidente del
Comité de Etica en Investigacion del CMN “20 de Noviembre”, Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia. Tel. 52003544 6
523005003 Ext. 14631.

DECLARACION DE CONFORMIDAD: Manifiesto estar de acuerdo con el tratamiento que se dara a mis datos
personales

Nombre y firma del sujeto de investigacién o paciente:
Fecha:

Presidente del Comité de Etica en Investigacion: Dra. Zoé¢ G. Sondén Garcia.
Axr Raliv (Ciaviac AN (Al Mal Valla (P N2770 NalacariAn Ranita Thdrar Maviea M E



Ficha de identificacion

Nombre: 2.Fecha de nacimiento:
Y 3. Edad: _____ 4.Sexo: (M) (F) 5. Domicilio:

6. Teléfono: 7.
Ocupacion: 8. Estado Civil: 9. Ultimo grado de

estudios:

11. Dx.:




ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA (HADS)

Lea cada oracion y elija la respuesta que mas describa como se sintié la SEMANA
PASADA. No se demore en contestar las oraciones.

ANSIEDAD DEPRESION
1. Me siento tenso o nervioso 2. Aun disfruto de las cosas que solia disfrutar
() 0.Nunca ( ) 0. Definitivamente si
( ) 1.Ocasionalmente/ Algunas veces () 1.Notanto
() 2.Frecuentemente () 2.S6loun poco
() 3.Siempre ( ) 3.Dificilmente

3. Siento una especie de temor como si algo | 4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas

malo fuera a suceder

() 0.Nunca () 0.Como siempre lo he hecho
( ) 1.Ocasionalmente/ Algunas veces ( ) 1.No mucho ultimamente
() 2.Frecuentemente ( ) 2.Ocasionalmente/ Algunas veces
() 3. Definitivamente si () 3.Nunca

5. Tengo muchos pensamientos 6. Me siento alegre

preocupantes

() 0.Nunca () 0.Todo eltiempo

( ) 1.Aveces, perono muy seguido ( ) 1.Frecuentemente

( ) 2.Frecuentemente () 2.Algunas veces

() 3.Todo el tiempo () 3.Nunca

7. Soy capaz de permanecer sentado, 8. Me siento torpe y lento

tranquilo y relajado

() 0.Siempre () 0.Nunca
( ) 1.Frecuentemente () 1.Algunas veces
() 2.Algunas veces ( ) 2.Frecuentemente

() 3.Nunca () 3.Siempre




ANSIEDAD

DEPRESION

9. Llego a sentirme asustado y como si
tuviera mariposas en el estdmago

() 0.Nunca

( ) 1.Ocasionalmente

() 2.Frecuentemente

() 3.Siempre

10. He perdido interés en mi apariencia

() 0.Ledoylamismaimportancia que siempre
( ) 1.Probablemente, no le tomo importancia
() 2.No meimporta tanto como antes

( ) 3. Definitivamente si

11. Me siento inquieto como si no pudiera
parar de moverme

() 0.Nunca

() 1.Nomucho

( ) 2.Frecuentemente

() 3.Siempre

12. Veo el futuro disfrutando de las cosas

( ) 0.Masque nunca
() 1.Un poco menos de lo que acostumbro
( ) 2.Definitivamente menos de lo que acostumbro

() 3.Nolohago

13. Tengo repentinos sentimientos de panico

() 0.Nunca
() 1. No muy seguido
() 2.Frecuentemente

() 3.Siempre

14. Puedo disfrutar de una buena revista o programa de
radio o television

() 0.Siempre

( ) 1.Frecuentemente

() 2.Algunas veces

() 3.Nunca

Puntaje Total

0 0. Nula (0-2)

Ansiedad o 1. Leve/ Moderado (3-8)
o 2. Severa ( >9)
o 0. Nula (0-1)

Depresién o 1. Leve/ Moderada (2-6)

o 2. Severa (>7)




CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

Las siguientes preguntas hacen referencia a su enfermedad cardiaca y a como podria
afectar aspectos de su vida. Por favor complete las siguientes oraciones indicando la
respuesta que mejor se aplique a usted.

1. Indique con una X cuanto le ha limitado su enfermedad cardiaca (dificultad para respirar, dolor de
pecho, desmayos, sudoracidn, mareo, etc.) en su habilidad para hacer las siguientes actividades en
las ULTIMAS DOS SEMANAS.

1.Totalmente
limitado

2.Muy
limitado

3.Moderadamente
limitado

4.ligeramente
limitado

5.Nada
limitado

6.Limitado por
ciertas
razones o no
hago esa
actividad

a) Vestirse
usted mismo

b) Bafiarse

c) Caminar
una cuadra

d) Realizar
quehaceres
domésticos/
cargar su
mandado

€) Subir varios
escalones sin
detenerse

f) Caminar
rapido (como
para alcanzar
el camioén)




2. Comparado con hace dos semanas, ¢ han
cambiado los sintomas de su enfermedad
cardiaca (dificultad para respirar, dolor en el
pecho, nduseas, sudoracioén, fatiga, etc.)?

3. En las ultimas dos semanas, jcon qué frecuencia
ha tenido dificultad para respirar, dolor en el pecho,
nauseas, sudoracion, fatiga, etc.?

( ) 1. Han empeorado mucho

( ) 2. Han empeorado ligeramente

() 3.No han empeorado

() 4 Han mejorado ligeramente

() 5. Han mejorado mucho

() 6. No he tenido ningun sintoma

() 1.Todos los dias

() 2.Tres o mas veces por semana
()

3. Una a dos veces por semana

4. Nunca en las ultimas dos semanas

()

4. En las ultimas dos semanas, ¢ cuanto le ha
molestado la sensaciéon de mareos y/o
nauseas?

5. En las ultimas dos semanas, ¢ cuantas veces ha
presentado dificultad para respirar, dolor en el
pecho, nduseas, sudoracion, fatiga y este hecho lo
ha limitado para hacer lo que usted quiere?

1. Totalmente

()
()
()
()

2. Mucho
3. Moderadamente

4. No he tenido ningun sintoma

() 1.Todo el tiempo

()

( ) 3.Porlo menos una vez al dia

2. Varias veces al dia

4. Tres 0 mas veces por semana (pero no todos los dias)
5. Una o dos veces por semana

6. Nunca en las ultimas dos semanas

6. En las ultimas dos semanas, ¢ cuanto le ha
molestado la dificultad para respirar (disnea)?

7. En las ultimas dos semanas, en promedio, écuantas
veces se ha sentido limitado en su forma de hacer lo que
usted queria a causa de los desmayos (sincope)?

() 1.Todo el tiempo
2. Muchas veces
3. Moderadamente

4. Ligeramente

5. No he tenido ningun sintoma

1. Todo el tiempo

2. Varias veces al dia

3. Por lo menos una vez al dia

4. Tres 0 mas veces por semana (pero no todos los dias)
5. Una o dos veces por semana

6. Nunca en las ultimas dos semanas




8. En las ultimas dos semanas, ¢ cuanto le ha
molestado el dolor en el pecho?

9. En las ultimas dos semanas, en promedio, ¢ cuantas
veces se ha visto forzado a modificar su estilo de vida
debido a los sintomas de su enfermedad?

1. Todo el tiempo
2. Muchas veces
3. Moderadamente

4. Ligeramente

—_ e~~~ -
—_— — — ~— —

5. No he tenido ningun sintoma

( ) 1.Todos los dias
() 2. Tres o mas veces por semana (pero no todos los dias)
( ) 3.Una o dos veces por semana

( ) 4.Nunca en las ultimas dos semanas

10. Los sintomas de la enfermedad cardiaca
pueden empeorar por varias razones, ¢ qué tan
seguro esta de saber qué hacer o a quién
llamar si su enfermedad cardiaca empeora?

11. ¢ Qué tanto sabe sobre las cosas que tiene que
hacer para controlar su enfermedad cardiaca?

( ) 1. Estoy totalmente inseguro
() 2. Estoy muy inseguro
( ) 3. Estoy algo seguro
() 4.Estoy muy seguro
()

5. Estoy totalmente seguro

1. No sé nada en absoluto
2. No sé mucho

3. Sé algo

4. Conozco varias cosas
5. Lo sé todo

12. En las ultimas dos semanas, ¢ qué tanto se
ha sentido limitado para disfrutar la vida debido
a su enfermedad cardiaca?

13. ¢ Como le hace sentir el hecho de saber que tiene
una enfermedad cardiaca?

( ) 1. Totalmente limitado
() 2.Muy limitado

( ) 3. Moderadamente limitado
( ) 4. Ligeramente limitado
()

5. No me ha limitado disfrutar la vida

1. Insatisfecho

2. De algun modo insatisfecho

3. Moderadamente satisfecho

4. La mayor parte del tiempo satisfecho
5. Completamente satisfecho

14. En las ultimas dos semanas, ¢ con qué frecuencia se ha sentido desalentado o deprimido debido a

su enfermedad cardiaca?

( ) 1. Todo el tiempo

( ) 2.Lamayor parte del tiempo
( ) 3. Ocasionalmente

()

4. Nunca




15. Indique cémo su enfermedad cardiaca lo limitd para realizar las siguientes actividades en las
ULTIMAS DOS SEMANAS. Por favor marque con una X.

1.Totalmente 2.Muy |3.Moderadamente | 4.Ligeramente | 5.Nada G'QOnzﬁ:ca
limitado limitado limitado limitado limitado hace
a) Los pasatiempos y
actividades
recreativas
b) Trabajar o realizar
quehaceres
domésticos

16. Indique como su enfermedad cardiaca lo limité para realizar las siguientes actividades en las
ULTIMAS DOS SEMANAS. Por favor marque con una X.

1.Totalmente | 2.Muy |3.Moderadamente |4.Ligeramente | 5.Nada | 6.No aplica
limitado limitado limitado limitado limitado | o no lo hice
a) Visitar a familia o
amigos fuera de casa
b) Relaciones
cercanas con sus
amigos
Dominios Puntajes | Rango | Puntaje | PECV
Min. crudo
a) Limitaciones fisicas 6, 36 30
b) Sintomas (2,3,4,5,6,7,8,9) 8,41 33
I. Sintomas Frecuencia (3,5,7,9) 4,20 16
II. Sintomas Severidad (4,6,8) 3,15 12
[ll. Sintomas Cambios a través 1,6 5
del tiempo (2)
c¢) Autoeficacia (10,11,12) 3,15 12
d) Calidad de Vida (13,14,15) 4,21 17
e) Interferencia Social (16) 2,12 10
Puntajes globales
Estado Funcional (a+I+ll) 13, 71 58
Resumen Clinico (a+I+ll+d+e) 19,104 85




PREPARACION PSICOLOGICA

PROCEDIMIENTOS INVASIV
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Contacto:

cardiologiaconductual.mexico@gmail.com
56230603

¢COMO FUNCIONA EL CORAZON?

Auricula Auricula
Derecha Izquierda
- Vélvula
Vdilvula mitral
pulmonar
Vdlvula
tricUspide
Ventriculo
Derecho

(suministra sangre Bry
y oxigeno al = -
musculo cardiaco)

Mascu < \ Masculo cardiaco N

SISTEMA CIRCULATORIO

\{enas

H—7 Arterias

Cora

(‘(;*:.';ﬁ'%?‘%%‘f‘
j l\ ((?3(‘)
V

Sangre

ARTERIAS CORONARIAS

Arteria Coronaria
lzquierda

Circunfleja

Arteria
Coronaria
Derecha

Arteria Marginal
{aguda) Derecha

Descendente
Posterior

FACTORES DE RIESGO

FACTORES NO MODIFICABLES
Edad, Sexo, Herencia y Raza

':" | FACTORES MODIFICABLES
(‘%? \ o2\ Colesterol, Presion arterial, Tabaquismo, Actividad fisica,
— } 4
v &
4

Obesidad, Diabetes, Esirés, Alcohol y Drogas ilegales

W

FACTORES PSICOSOCIALES

Ansiedad, Depresion y Estrés Psicolégico



SINTOMAS W

Dificultad
para
respirar

Sincope
y desmayo

Dolor en
el pecho

Fatiga y
Vértigo cansancio )

& -

DURANTE LA CIRUGIA

RECOMENDACIONES

AT

http://www.laprensa.mx/notas.asp?id=101914

+I

v Contactar a su médico en caso de
emergencia o algin sinftoma o signo a
normal

v' Acondicionar la casa del paciente para
su regreso del hospital

v Rehabilitacién cardiaca

v' Perder el exceso de peso

v Contar con un cuidador 24 horas

TRATAMIENTO

Farmacologico

Quirdrgico
Revascularizacion
Cardiaca

(Bypass)

> Rehabilitacién cardiaca

> Sondas para drenar liquidos
del corazén

> Empezard a sentirse mejor de
4 a 6 semanas

¢QUE CAMBIOS ENMIESTILO
DE VIDA DEBO HACER 7

v" No fumar

v' Consumir una dieta
cardio-saludable

v Hacer ejercicio de
manera regular

v Tratar la hipertension
arterial

v Controlar la diabetes y el
colesterol alto

v Manejo del estrés y la
ansiedad
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